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1 . 

Znr Symptomatology der Hemiplegie. 

Von 

Prof. Karl Heilbronner in Utrecht. 

Die Erscheinung, auf die ich im folgenden zunachst hinweisen 
niochte, ist derartig baufig and in die Augen fallend, dass ich lange 
gezogert habe, ehe ich mich entschloss, dieselbe zum Gegenstand einer 
kurzen Erorterung zu macben. Unterdessen haben mir recht kompe- 
tente Beorteiler, denen ich das Symptom zeigte oder schilderte, zwar 
bestatigt, dass sie das Gleiche gesehen, aber immer mit dem Zusatz, 
dass sie nicht besonders darauf geachtet batten; auch in den Lehr- 
bBchern von Strflmpell, Oppenheim und Monakow, den meist 
verbreiteten and amfassendsten Gesamtdarstellungen, findet die Er- 
scheinong nicht die Wurdigung, die sie meines Eracbtens wohl ver- 
diente; das mag zar Eritschuldigung dienen, wenn ich hier einen 
Befnnd zur Sprache bringe, der auch manchem Leser altbekannt er- 
scheinen wird. 

Betrachtet man einen menschlichen Kadaver, der nach volliger 
Losung der Leichenstarre anf eine flache Unterlage, etwa den 
Sektionstisch, gelegt ist, von oben, so beobachtet man, dass die Aussen- 
kon turen des Obe rechenkels abweichend von dem VerhalterTm vivo' 
sehr stark nach aussen konvex~gehogen verlaufen — oft ahnlich wie 
bei einer Praktur des Femur —, wahrend an der Innenseite auch bei 
nicht sehr fetten Individuen die Weichteile sich dicht aneinander 
apgesc boben habe n. so dass ihre Bertihrungspunkte eine ziemlich welt 
von vorn nach hinten reichende, sagittal zum Korper gestellte Ebene 
bilden. Bei der Seitenansicht fallt die Verminderung des sagittalen 
(in ROckenlage vertikalen) Durcbraessers des Boines auf. Es kann 
keinem Zweifel unterliegen, dass die Weichteile sich einfach dem 
Gesetze der Schwerkraft folgend gelagert haben. 

Eine ganz analoge Erscheinung lasst sich nun bei frischen Hemi- 
plegien beobacbten. Auch hier erscheint die Aussen- wie die Innen- 
kontur von der Axe des Beines abgertlckt, letztere zuweilen die Median- 
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2 I. Heii.bbonnf.k 

linie flberschreitend, der ganze Oberscbenkel verbreitert, oft wie ein iso- 
lierterEidotter „auseinander geflossen“,der anter o -posteriore Durchmesser 
entsprechend vermindert; der Vergleich mit der gesunden Seite macht 
die Erscteinung noch auffallender als an der Leiche: wahrend die 
Zirkamferenz des gesunden Oberschenkels eine annahernde Ereislinie 
darstellt, ergibt sich fflr die gelahmte der Eindruck eines platten Ovals 
(beide natfirlich mit einem im ersteren Falle sehr kleinen, in letzterem 
breiten, geradlinigen Sektor an der im Liegen unsichtbaren Rficken- 
seite). 

Die Erscheinung ist bei der frischen Hemiplegie konstant, 
nnd sie gehorte als „breites Bein“, wie ich sie kurz zu nennen 
pflege, wahrend meiner Tatigkeit in Halle zu den regelmassig beob- 
achteten und notierten Symptomen der frischen Hemiplegie. 
Bestehen Zweifel fiber Bestehen oder Fehlen der Erscheinung, so ge- 
nugt es, den Eranken mit nur leicht gestfitzten Unterschenkeln auf 
eine gleichmassige, nicht zu weiche Unterlage zu setzen; sie wird 
dann sofort deutlich und tritt auch, wenn sie sonst zu konstatieren 
war, bei dieser Versuchsanordnung (z. B. wenn der Eranke an den 
Bettrand oder auf den Elosettstuhl gesetzt wird) noch auffalliger in 
die Erscheinung. 

Durch das positive Ergebnis dieses Versuches wird auch ein Ein- 
wand widerlegt, den ich mir in der ersten Zeit selbst gelegentlich be- 
zfiglich der Genese des Symptomes gemacht habe, dass namlich die 
Eonfigurationsanderung wesentlich durch die an hemiplegischen Beinen 
so oft beobachtete, durch die Form der gelenkigen Verbindung be- 
dingte Aussenrollung des Beines bedingt sei. Dieser Einwand lasst 
sich fibrigens sehr einfach auch damit widerlegen, dass das Symptom 
auch bestehen bleibt, wenn man das Bein durch Ergreifen des Fusses 
und Langsdrehung dem gesunden Bein gleichstellt. Ffihrt man die 
Rollung so aus, dass man das Bein vor der Drehung etwas von der Unter¬ 
lage abhebt und dann genau senkrecht niederlasst, so wird die Er- 
scbeinung durch das „Hinfiberschwimroen“ der Binnenteile des Ober¬ 
schenkels fiber die Medianlinie noch besonders augenfallig. Im ttbrigeu 
brauche ich kaum zu betonen, dass geringe Stellungsanderungen — 
Drehungen des auf der Unterlage aufliegenden Beines, Abduktion 
u. s. w. — unverhaltnismassig grosse Konfigurationsanderungen er- 
geben und die Eigenart des Symptomes besonders deutlich in die Er¬ 
scheinung treten lassen. Die auffalligste dieser Veranderungen, die 
auch Sternberg 12 ) S. 268 gelegentlich erwiihnt, vollzieht sich, 
wenn das Bein direkt nach oben gehoben wird. Man sieht dann in 
frischen Fallen die gesamte Weichteilmasse inklusive der Musku- 
latur (wie man sich durch Palpieren leicht fiberzeugeu kann) wie 
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einen schlaffen und beweglichen Sack nach unten hangen; der grosste 
Durchmesser des Beinovales, der im Liegeu von innen Dach aussen 
geht, geht bei gehobenem Bein von vorn nach hinten. 

Auch an anderen Korperteilen lasst sich eine ahnliche Erschei¬ 
nung konstatieren, wenn auch entsprecbend der geringeren Muskel- 
masse und dem geringeren Gewicht derselben nicht in so ausgepragtem — 
MaBstab. Am haufigsten beobachtet mansie noch in der Wadenmusku- 
latur, ebenso an der MuskulaturdesOberarmes, der zuweilen wie eine 
breite, schlaffe und auf Berfihrung schwappende Blase neben dem Korper 
liegend gefunden wird; an beiden pflegt auch die Konfigurationsanderung 
bei Erhebung von derUnterlage besonders deutlich zu sein. In einzelnen 
Fallen glaubte ich auch ein Hintibersinken des gesamten Abdomens 
nach der kranken Seite beobachtet zu haben; es handelte sich immer 
um fettleibige Personen mit schweren Bauchdecken, da man bei sol- 
chen erhebliche Anderungen der Abdominalkonturen je nach der Ver- 
teilung der Gewiohtsverhaltnisse regelmassig beobachtet, mochte ich 
der Erscheinung zunachst keinen Wert beimessen, zumal die Frage 
der Mitbeteiligung der zumeist symmetrisch wirkenden Bauchmuskulatur 
an der Hemiplegie zur Zeit noch nicht definitiv entschieden ist; 
es wird sich empfehlen, der Erscheinung in Zukunft Beachtung zu 
schenken. 

Am deutlichsten sind die Erscheinungen jedenfalls am Oberschenkel 
zu beobachten und zu verfolgen; hier stellen sich die Erscheinungen 
des „breiten Beines“ mit solcher Dentlichkeit dar, dass bei der 
Moglichkeit einer Vergleichung mit der gesunden Seite ein Irrtum 
oder Zweifel fiber Bestehen oder Nichtbestehen fast ausgeschlossen 
erscbeint; trotzdem mochte ich die folgenden Bemerkungen noch an- 
fQgen: Das gfinstigste Beobachtungsobjekt bilden muskulose, fett- 
arme Oberschenkel, an denen sich auch mit Sicherheit der Nach- 
weis ffihren lasst, dass die Formveranderung gegenfiber der gesunden 
Seite durch ein abweicbendes Verhalten der Muskulatur bedingt ist ; 
auch an fettreichen Oberschenkeln lasst sich das Symptom noch deut¬ 
lich konstatieren, vorausgesetzt, dass das Fett derb und kompakt die 
Muskeln umgibt; undeutlich wird das Bild dagegcn bei schlaffem, 
schlottemdem Fettgewebe, wie man es bei alten Frauen oft antrifft, 
ebenso bei Leuten, die innerhalb kurzer Frist einen erheblichen Teil 
des vorher sehr reichlichen Fettes verloren haben; bei Individuen 
der letzteren Kategorie beobachtet man die allerdings meist aus Haut- 
und Unterhautzellgewebe bestehenden Sacke am erhobeuen Bein resp. 
Oberarm regelmassig; gerade bei ihnen empfieblt sich deshalb die 
Frufnng im Sitzen, bei der dann die Differenz zwischen gesunder und 

• 1 * 
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gelabmter Seite deutlich wird, wenn nicht ganz extrem unguustige 
Verhaltnisse vorliegen. 

Wo der Vergleich mit einer gesunden Seite unmoglich ist, also 
bei doppelseitigen Affektionen, kann die Entscheidung, ob man 
von einem „breiten Bein“ im obigen Sinne sprechen darf, Schwierig- 
keiten machen, die ich selbst empfunden babe; ich mochte desbalb 
dem Symptom eine diagnostische Bedeutung, wenn ttberhaupt, 
1 nur fOr die Falle zuerkennen, in denen eine intakte Vergleichs- 
extremitat zur Verffigung steht. 

' Ansgesprocbene Falle sind allerdings, namentlich an fettarmen 
muskuldsen Personen aucb bei doppelseitigem Auftreten nicht zu ver- 
kennen; man wird das Symptom natiirlicb in den Zustanden zunachst 
sucben, die ancb sonst zu einem Schlaffwerden (zunachst im weitesten 
Sinne) der Muskulatur fuhren. Ich fuhre im folgenden an, was ich 
darQber bis jetzt feststellen zu konnen glaubte. 

Im normalen Schlafe tritt die Erscheinung, soweit ich mich 
ftberzeugen Eonnte, ni cht auf; e s entspricht dies auch anderen Er- 
fahrungen, wonach die Aiusbulatur auch im Schlafe nicht vollig „er- 
schlafft“. Die Lippen des Schlafenden werden gewohnlich durch den 
Luftstrom nicht mitbewegt, wie es beim „fumer la pipe' 1 des Hetni- 
plegikers geschieht; Kinder halten recht baufig im Schlafe entgegeu 
dem Gesetz der Schwere ihre Extremitaten in den seltsamsten Stel- 
lungen oder halten ihre Spielsachen aucb noch im Schlafe fest; dass man 
. mit einer Zigarre zwischen den Lippen oder einem Buche oder der Zeitung 
in der Hand schlafen kann, ohne sie zu verlieren, beobachtet man ge- 
legentlich selbst. Ob die Verhaltnisse beim sebr tiefen normalen 
Schlaf sich andern, ist schwer zu entscheiden; man wird sich 
immer wieder den Einwand machen konnen, dass man die Schlaftiefe 
durch die mit der Beobachtung einhergehende Storung vermindert hat. 
Ftir Kinder, die sich ja haufig genug aufdecken und so die Beob¬ 
achtung erleichtern, kann ich jedenfalls behaupten, dass der Ober- 
schenkel (auch bei recht fetten Kindern) seine Konfiguration behalt 
selbst iu Fallen, wo die Kinder durch den bei der arztlichen Visite 
unvermeidlichen Larm im Krankensaal nicht geweckt wurden, also 
jedenfalls tief schliefen. 

^^>10 Zustanden von Bewusstlosigkeit fand ich das Gleiche wie 
<^im Schlafe: das breite Bein fehlt; ich habe allerdings keine Gelegen- 
heit gehabt, bewusstlose Kranke in absolut reaktionslosem Zustaode 
zu beobachten, insbesondere leider, solange ich auf das Symptom 
achtete, keinen Apoplektiker im Stadium absoluter Reaktionslosigkeit 
untersuchen konnen. In alien Fallen (auch im Koma nach schwereu 
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epileptischen Anfallen) fand ich bereits die eine oder andere spontane 
Oder Reaktionsbewegung. 

Einigen Ersatz boten mir die Beobachtungen resp. Mitteilungen 
nber das Verhalten in tiefer Narkose, die ich der Freundlichkeit 
meines Kollegen, Prof. Narath, verdanke: Auch in tiefer Narkose 
mit abs oluter Reaktionslosigke it, volliger Schlaffheit der Extremitaten 
ond vollig fehlenden oder eben noch angedeuteten Patellarreflexen be^ 
batte n die Beine ih re Form und_ die Konturen der Mnskelgruppen 
treten bei mageren Individuen zuweilen zutage. 

Unzweideutig ausgesprochen fand ich die Erscheinung in meh- 
reren Fallen schwerer akutester Polyneuritis, bis auf einen 
atiologisch unaufgeklart gebliebenen alkobolischer Genese; auch in 
einigen nicht zu alten Fallen von Kinderpoliomyelitis war das 
Symptom noch wahrzunehmen; bei alteren Fallen derart macht die 
eintretende Atrophie die Erscheinung undeutlich. 

Bei Tabes dorsalis ist die Erscheinung jedenfalls nicht so prag- 
nant, wie man sie nach MaCgabe der erbohten passiven Beweglich- 
keit beim Tabiker erwarten sollte; ich habe noch ganz neuerdings 
eine noch nicht sehr lange bestehende Tabes in der Poliklinik demon- 
striert, deren .eines Bein in gestreckter Haltung unter die Schulter 
gelegt und mit dem gleichseitigen Arm festgehalten werden konnte, 
wahrend das zweite Bein sich nur wenig mit dem Becken hob; die 
Oberschenkel waren nicht verbreitert, die Konturen der einzelnen 
Mnskeln am ruhenden Bein sogar sehr gut ausgepragt 

Vergeblich habe ich das Symptom bis jetzt bei Choreatischen 
(Chorea minor wie Ch. Huntington) gesucht; bei beiden (auch der 
letzgenannten, wie ich mich oft tiberzeugen koDnte) wird in schweren 
Fallen die Muskelschlaffheit kaum je vermisst (Bonhoeffer ')). Die 
interkurrenten Muskelaktionen erschweren allerdings hier die Unter- 
suchung auf das Vorhandensein des breiten Beines noch viel 
mehr, als auf die Hypotonie; zudem fehlt wie bei Tabes im Zweifels- 
falle die Moglicbkeit des Vergleicbes mit der gesunden Seite. Die 
Falle mit einseitiger Lokalisation der Chorea minor gehorten, wie 
gewShnlich, zu den leichten und liessen auch einseitige Schlaffheit 
nicht sicher feststellen. Organisch bedingte Hemichoreafalle sind mir 
leider seit Jahren nicht mehr zu Gesicht gekommen. Dagegen ver- 
dient in diesem Zusammenhange ein Fall Erwahnung, bei dem ich 
auf Grund der Erscheinungen (Hirndruc.k, Stauungspapille. linksseitige 
Taubheit [leider kompliziert durch Storungen im schallleitenden Ap- 
parat], Anasthesie und Analgesie im Trigeminus, keine Facialis- 
lahmung, cerebellarer Gang, keine linksseitige Parese, auch der Pradi- 
lektionsmuskeln, aber linksseitige Ataxie der Beine in Bettlage [vergl. 
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Mann 9 ], keine Sensibilitatsstorungen [auch normale Angaben liber 
passive Bewegungen]) die Diagnose eines Tumors (Neurom?) des Klein- 
hirnbrlickenwinkels stellen zu mfissen glaubte und der trotz der feh- 
lenden_Parese ..die Erscheinung des breiten Beines wenigstens andeu- 
tungsweise erkennen liess, wahrend eine Differenz der passiven 
BeweglicBkeit nicht zu konstatieren war. 

Mit Sicherbeit ausscbliessen liess sich die Erscheinung in 
ehreren Fallen von bysterischer schlaffer Hemiplegie; ich 
habe von dieser — im Gegensatz zu den Hemiplegien mit Kontraktur 
— nicbt gerade haufigen bysteriscben Storung zufallig mehrere Falle 
zu untersucben Gelegenheit gebabt. 

Wesentlicbe praktiscb-diagnostische Bedeutung wlirde man dem 
Symptom des breiten Beines nur dann zuzuscbreiben berechtigt sein. 
wenn w eitere Beobachtun gen ergeben sollten, dass die Erscheinung 
im apoplektiscben Koma bereits Yu einer" Zeit deutlich wird, wo noch 
jede aktive und reaktive Muskelbewegung fehlt und die beiderseitigen 
Extremitaten passiven Bewegungen noch keinen Widerstand entgegen- 
setzen. In diesem Falle ergabe sich allerdings ein neues bedeutsames 
Mittel fQr die frtihzeitige Seitendiagnose, die unter Umstanden (Abszess. 
traumatische Blutungen!!) auch therapeutisch wertvoll werden konnte. 

Fiir die Differentialdiagnose der einfachen scblaffen 
hysterischen Lahmung gegen die organisch bedingte wird man 
dieses Hilfsmittels entbehren konnen; dagegen wird es vielleicht da 
oder dort gute Dienste tun konnen in jenen Fallen von Kombination 
organischer und „psychogener“ Storungen, die gelegentlich auch den 
geObten Diagnostiker zur Verzweiflung bringen konnen. (Analoge 
Bedeutung kann das Vorhandensein eventuell fur den Ausschluss ge- 
mutmaCter Simulation gewinnen.) 

Ob das Symptom etwa eine Differenzierung spinaler und 
cerebraler (richtiger vielleicht durch Lasion zentripetaler oder zentri- 
fugaler Bahnen bedingter) Hypotonie ermoglichen wird, wird erst 
auf Grund der Untersuchung eines grosseren Tabikermaterials, als es 
mir zur Verfugung steht, zu entscheiden sein. (Unter den verschiedenen 
AbbilddngCn liegender und sitzender Tabiker in Forsters 4 ) schonem 
Buche tiber die Koordination konnte ich Nb. deutliche Verbreiterung 
des Oberschenkels nur in einem Falle erkennen: hier handelt es sich 
aber um ein spejjiell dargestelltes r Seitwartssinken“ des Oberschenkels; 
die Beobachtung muss also ausser Betracht bleiben; auch nach sonstigen 
Erscheinungen der oben mehrfach erwahnten Beeinflussung der Beiu- 
form durch die Wirkung der Eigenschwere der Muskeln habe ich 
vergeblich gesucht, im Gegenteil fielen mir in manchen Bildern die 
guten Konturen der Muskeln auf.) 
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Soweit ich bis jetzt ubersehen kann, kommt also der Erscheinung, 
gleich der flbergrossen Mehrzabl der verschiedenen Reflex- u. 8. w. Er- 
scheinungen, um die die Symptomatology der Hemiplegie im Laufe 
der letzten Jahre vermehrt worden ist, vorwiegend t beoretische 
Bedeutung zu. Fdr die Frage nach der Genese und dem gegen- 
seitigen Zusammenhang der einzelnen Ersebeinungen wird die Beach- 
tung der leicht und mubelos zu konstatierenden Erscheinung aber 
manchen Fingerzeig geben konnen. 

Man wird — icb habe das in der vorhergehenden Darstellung 
vor weg gep ommen — in der Erscheinung des breiten Beines 
einen Ausdruck derselb pn Hypotonie zu sehen gene igt sein . 
die wir aus dem verminderten Geftihl des Widerstandes bei 
passiven Bewegungen und der Moglichkeit extremer Ex- 
knrsionen in den Gelenken zu e-rscbliessen gewohnt sind. 
Es kann fraglicb erscbeinen und ist mir auch tatsachlich zur Zeit noch 
nicbt sicber, ob uns das bescbriebene Symptom fiber etwas qualita- 
tiv Neues Aufschluss gibt Bedenkt man aber, w6lche Verwirrung 
der AufFassungen die lange als selbstverstandlich hingenommene und 
auch heutigentags noch nicht eliminierte Identifizierung von Spasmen 
(Hypertonie, Steifigkeit, Rigiditat) mit Reflexsteigerung und Klonus 
geschaffen bat, so wird a priori das Verlangen gerechtfertigt sein, 
jedes einzelne der Beobachtung zugangliche Symptom obne ROcksicht 
auf sein haufiges Vorkommen mit anderen und unabhangig von einer 
angenommenen Zuruckffihrung auf eine gemeinsame Ursache zum 
mindesten zu registrieren. Auch wenn sich ergibt, dass man tatsach¬ 
lich das breite Bein regelmassig nur im Verein mit vermehrter passiver 
Beweglichkeit findet, diirfte ibm noch ein gewisser Wert zum min¬ 
desten ffir die Untersnchungstechnik verbleiben. Ich erwahnte bereits. 
dass das Symptom ohne Mtihe flir den Arzt und den Kranken nach- 
weislich ist. Man ist ferner bei seiner Feststellung von dem Geschick 
oder Ungeschick, auch dem guten Oder schlechten Willen 
des Untersuchten unabhangig. Die bei der J^rtifung der passiven 
Beweglichkeit notige Entspannung der Muskulatur stellt flir den Un- 
geiibten eine keineswegs einfache Aufgabe dar; uugeschickte Menschen 
versagen dabei haufig, Demente fast ausnahmslos, so gewohnlich, dass 
normale, erst recht auffallend gute passive Beweglichkeit 
bei dementen Individuen immer berechtigten Verdacht auf 
krankhafte Tonusverminderung wecken muss. Auf der anderen j 
Seite konnen sehr geQbteIndividuen, insbesondereTurner (Bonhoeffer: ■ 
Mann 8 ), S. 23) ihre Muskulatur derartig erschlaffen resp. die bei 1 
passiven Bewegungsversuchen auftretenden Widerstande in den ge- 
debnten Muskeln so weit ausschalten, dass eine Hypotouie VorgetAuscht 
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werden kann. Auch leichteste Mitbewegungeu, die nach der leicbt 
nachzuprufenden und zu bestatigenden Angabe Manns die Antago- 
nisten der Muskeln der Bewegungsrichtung erschlaffen, sind nicht 
immer ganz einwandsfrei anszuschliessen. Auch nach Abzug all dieser 
Schwierigkeiten und Fehlerquellen bleibt die Beurteilung des vor- 
handenen Widerstandes noch der subjektiven Schatzung unterworfen; 
diese wird in ausgesprochenen Fallen nicht irren; schwieriger isfc die 
Beurteilung in leichten Fallen; ganz unmoglich erscheint es inir 
mangels jeder Moglichkeit zahlenmassiger Fixierung Zu- und Ab- 
nahme der Hypotonie auf diesem Wege zu verfolgen. 

Die Exkursionsmoglichkeit bei passiven Bewegungen, ein Symptom, 
auf das fibrigens schon von Westphal 16 ) Wert gelegt wurde 
(S. 828/29), wflrde an sich genauere Verfolgung gestatten. „Leider ist 
die Verwertung des Befundes im Einzelfalle schwierig, da auch Ge- 
sunde unter Umstanden das gestreckte Bein sehr weit heben lassen u 
(Jendrassik 6 )). Auch findet sich die zunachst in Betracht kommende 
erhohte Flexiousmqglichkeit Tm - gelahmten Bein nicht so 
ausge'sprochen wie im tabischen. Ob bei der Tabes, wo fibrigens 
die extremen Falle auch nicht allzuhaufTg sind, ausser der Muskel hy- 
potonie auch noch Erschlaffung der Gelenkbander zum Zustande- 
kommen der Erscfieinung beitragt, wie von manchen Autoren ange- 
nommen wird, bleibe hier unerortert; gelegentliche Untersuchungen 
an Narkotisierten scheiuen mir dafiir zu sprechen; ich habe bis jetzt 
nie Bewegungen erzielen konnen, die viel fiber den rechten Winkel 
gingen. 

Umgekehrt wird man aber allerdings annehmen durfen, dass an- 
dersartige Gelenkveranderungeu am hemiplegischen Bein die Erschei- 
nung behindern. Dass derartige (entzfindliche?) Gelenkveranderungen 
bei lange bestehender Hemiplegie eintreten konnen, wird kaum einem 
Zweifel begegnen; dass sie sehr bald schon sich entwickeln konnen, 
beweist die bei der Mehrzahl sehlaffer Hemiplegien sehr bald sich ein- 
stellende direkte Druckempfindlichkeit des Schultergelenkes. Sie ist 
nach Hitzig Folge ruechanischer Beleidigung des Gelenkes durch das 
Tiefemnken des Gelenkkopfes (daher die evidente Besserung nach An- 
lage einer Mitella!); ganz analoge Verhaltnisse liegen beim Huftgelenk 
vor, erschwert durch das grossere Gewicht der unteren Extremitat. 
Verstarkt wird die Ditferenz zwischen dem Verhalten des Beines beim 
Tabiker und Hemiplegiker noch dadurch, dass vorhaudene Gelenkver¬ 
anderungen beim Tabiker gewohnlich verminderte oder gar keine. 
beim Hemiplegiker meist sehr erhebliche Schmer/.en bei passiven Be¬ 
wegungen machen; ein sehr intelligenter und gut beobachtender He- 
raiplegiker. dessen Zustand ich seit einigen Monaten verfolgen kann. 
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zeigte zunachst trotz eines sehr kleinen Herdes (plotzlicher Eintritt 
der Lahmung ohne jede Bewusstseinsstorung) eine vollige Aufhebung 
der BerOhrungs- und Schmerzempfindung auf der gelahmten Seite in- 
klusive der Wahrnehmung passiver Bewegungen oder faradisch er- 
regter Muskelkontraktionen (ohne Hemiopie); die Sensibilitatsstorung 
ist nach 3 Monaten nur wenig gebessert; sehr bald nach dem Eintritt 
der Lahmung, lange bevor der Kranke wieder sehr tiefe Nadelstiche, 
wenn auch undeutlich, als Schmerz empfand (die Lokalisation gelingt 
noch nicht), fGhlte der Eranke Schmerzen bei etwas forzierten Be¬ 
wegungen des Armes im Schultergelenk.*) (Die Intensitat der „tro- 
phischen" Storungen bei dem Kranken dokumentierte sich in einer 
ungewohnlich starken Atrophie der gelahmten Seite: der Kleinfinger- 
ballen ist in eine weichliche, schwappende Masse verwandelt, innerhalb 
deren aber die sparlichen Muskelreste gleich der tlbrigen Musculatur 
der paretischen Seite nur quantitative Veranderungen der Erregbar- 
keit zeigen.) 

Alle oben angefnhrten Schwierigkeiten entfallen bei der Feststel- 
lung des breiten Beines; die Erscheinung lasst sich objektiv photo- 
graphiscb flxieren und es wflrde, wenn man auf sehr genaue Fest- 
stellung Wert legt, keinen Schwierigkeiten begegnen, die Breite in 
jedem einzelnen Falle in einer ein ftir alle Mai festzustellenden Lagerung 
lam besten im Sitzen) zu messen und zu verfolgen. 

Der Verwertung des Symptoms kommt zugute, dass es sich 
Terbaltnismassig lange nachweisen lasst. Ich hatte ursprunglich 
in der Erscheinung ein fitlchtiges Initiafsymptom gesehen; veranlasst 
war diese — wie ich mich ttberzeugt habe, irrtlimliche — Auffassung 
dadurch, dass sich — entsprechend dem damals mir zur VerfQgung 
stehenden Material — meine Erfahrungen ttber frische schlaffe He- 
miplegien fast ausnahmslos auf die an sich flilchtigen Lahmungen be- 
zogen, die nach paralytischen Anfallen auftreten, (ffir die fibrigens, 


*) Der noch mehrfach zu erwahnende Fall war unter anderem auch durch 
die zum Teil sehr ungewohnliche Reihenfolge in der Ruckbildung der Lahmungs- 
erscheinungen ausgezeichnet: Wochenlang war die einzige mogliche Bewegung 
Streckung resp. Abduktion in Metacarpus und Grundglied des Daumens. Zur 
Zeit reicht die sonst besonders begunstigte Handschliessung eben aus, um dicke 
Gegenstinde einigermaUen festzuhalten, wahrend dunne (Bleistift u. s. w.) nicht fest 
umschlossen werden konnen. Dabei sind die Daumenbewegungen fast intakt; 
die Opposition des Daumens gegen den kleinen Finger gelingt nur um ein ganz 
Geringes schlechter als auf der gesunden Seite. Der Kranke geht seit 4 Wochen 
am Stock, jetzt vorsichtig auch ohne dieseu. Hypertonic besteht auch jetzt, nach 
3 Monaten, nicht, selbst nicht in dem wieder recht kraftigen Quadriceps. Das 
breite Bein ist verschwunden. 
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wie ich betonen mochte, genau die gleicben Gesetze gelten, wie far 
die durch grobe Herde bedingten, mit der einen Ausnahme vielleicht, 
dass — nach wenigen Tagen auftretende und der Losung wieder zu- 
gangliche — FrOhkontrakturen bei Paralytikern haufiger aufzutreteD 
pflegen). Das Symptom kann jedenfalls sehr lange bestehen bleiben; 
ich beobachte zur Zeit eine Kranke, bei der es jetzt in der 8. Wocbe 
nach dem Insult noch nachweislich ist; diese Kranke zeigt auch in 
sehr ausgesprochener Weise das Herabhangen und Schwappen der 
Oberschenkel- und Wadenmuskulatur der erkrankten Seite, wabrend 
bei der fettarmen jugendlichen Person an der gesunden Seite nichts 
derart zu bemerken ist. 

Was das Verhaltnis der Erscheinung zu den anderen 
Symptomen der Hemiplegie betrifft, so hat sicb meine aus Resten 
theoretischer Voreingenommenheit geschopfte Mutmassung, sie finde 
sich ve rgesellscha ftet mit H era bsetzung oder Aufhebung der PatelTar- 
refl exe, als irrig erwiesen; zur Entscheidung dieser Frage sind nur 
niehtparalytlsche Kranke heranzuziehen, bei denen eine Modifikation 
der Erscheinungen durch tabische (oder tabesartige?) Veranderungen 
auszuschllessen ist. Unter diesen Kranken habe ich Reduktion 
resp. Schwinden des Patellarreflexes des frisch gelahmten 
Beines tiberhaupt viel seltener gesehen, als man nach manchen 
Literaturangaben vermuten sollte, in der letzten Zeit tiberhaupt nicht 
mehr. In alien Fallen aus der letzten Zeit bestand vielmehr sehr 
bald Steigerung des Patellarreflexes. Sie war nachweislich bei 
der eben erwahnten Kranken, als ich sie ca. 8 Tage nach dem Insult 
zum ersten Male zu sehen bekam; jetzt zeigt sie seit 2 Wochen (5 
Wochen nach der Erkrankung) Fussklonus, trotzdem (s. o.) neben 
dem breiten Bein eine ganz analoge Erscheinung in der Wadenmus¬ 
kulatur besteht. Steigerung des Patellarreflexes neben breitem Bein 
bestand alsbald nach Eintritt der Hemiplegie bei einem Kranken, der 
in die med. Klinik, wo ich ihn zu sehen Gelegenheit hatte, wegen 
eines Herzleidens aufgenommen war und dort eine Embolie bekam, 
also ausnahmsweise vom ersten Tage ab beobachtet werden konnte. 
Bei all diesen Kranken bestand iibrigens auch ein schon von Erb 2 )(S. 805) 
und Westphal 10 ) (S. 805) konstatiertes Symptom, auf das neuer- 
dings wieder die Aufmerksamkeit gelenkt worden ist: Kontraktion 
Rifles Quadriceps bei Beklopfen des suprapatellaren Anteils 
der Quadricepssehne; man findet das Symptom sehr haufig als 
'Ausdruck schon recht geringer Reflexsteigerung, viel haufiger z. B. als 
den in gleichem Sinne verwerteten Tibiaperiostreflex. 

Noch weniger meinen Erwartungen entsprechend gestaltete sich 
das Verhaltnis zwischen breitem Bein und aktiver Beweg- 
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lichkeit; ein so guter und erfahrener Beobacbter wie Mann 8 ) (S. 26) 
gibt an, dass bei der Restitution der Hemiplegie der Tonus eine 
kurze Zeit vor der wi ll ktirlichen Beweglichkeit auftritt. Dm so mehr 
war ich erstaunt, als die oben erw&hnte Kranke 2 Wochen nacb der 
Aufnabme ihren ganzlich schlaff daliegenden Quadriceps auf Geheiss 
willkarlich zu innervieren imstande war, und es war tatsachlich ein 
hochst iiberraschender Anblick, aus der unformigen, schlaffen, breiten 
Masse sich zunachst infolge der ersten Innervationsanstrengungen einen 
einigermaften wohlgeformten Oberschenkel entwickeln zu sehen, worauf 
unmittelbar ein geringes „Rucken“ der Patella folgte. Unmittelbar 
nach dem Nachlass der willkiirlichen Kontraktion „floss“ das Bein 
dann wieder auseinander. 8 Tage spater vermochte die Kranke den 
Unterschenkel am (passiv) gehobenen Oberschenkel zunachst etwas, 
spater ganz zu strecken und in dieser Lage zu halten, seit 8 Tagen 
macht sie mit Erfolg die ersten Gehversuche. Das breite Bein ist 
noch erkennbar. Ganz analog — nur etwas rascher — war der Ver- 
lauf bei einem 17jahrigen Jungen, der ca. 3 Wochen nacb einer durch 
Schussverletzung akquirierten Hemiplegie die ersten Gehversuche 
machte. Auch in anderen Fallen ttberdauerte das breite Bein 
die ersten —wie icb ausdrticklich wiederhole, willktirlichen und 
auf Geheiss ausgefnhrten — aktiven Streckungen des Ober- 
schenkels. 

Ich kann also auf Grund meiner Beobachtungen mit Sicherheit 
angeben, dass die beschriebene Erscheinung von dem Wieder- 
eintritt der aktiven Bew egli chkeit ebenso unabhangig ist, 
wie von dem Verhalten der Patellarreflexe,— 

Dagegen bestand in all den Fallen, die ich gesehen habe, zunachst > 
auch das Ggfuhl verminderten Widerstandes bei passiven Be- 
wegungen; wie sich der Widerspruch gegen Manns Angaben von 
dem frfiheren Auftreten des Tonus erklart, vermag ich nicht anzugeben. 
Ich kann nur die Tatsache feststellen, dass in keinem der hier er- 
wahnten und sonst hier in Betracht gezogenen Falle, solange das 
breite Bein bestand, auch bei den — selbstverstandlich ange- 
wandten — bruskesten Bewegungsversuchen auch nur der 
mindeste reaktive Widerstand im Quadriceps ausgelost 
wurde, selbst dari"n nicht, wenn der gleiche Quadriceps will- 
kdrlich bereits wieder erregbar war. 

Besonders instruktiv erscheinen mir unter dem Gesichtspunkte 
dieBefunde an der Wadenmuskulatur der ersterwahnten Kranken. Trotz 
zweimonatlicher Bettlage, die schon rein mechanisch (durch Gelenk- 
und Banderveranderungen) eine Bewegungsbeschrankung hatte veran- 
lassen konnen, ist die passive Dorsalflexion des Fusses nicht 
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behindert und geht weit fiber den rechten Winkel hinaus. Dass ein 
seifc Wochen nachweislicher Fussklonas nicbt im Sinne einer Hyper- 
tonie der Wademnuskulatur geltend gemacht werden darf, ist oben ge- 
streift und erhellt besonders aus folgenden Befunden: Erstens gelingt 
es fast nie, bei der Kranken den Klonus durch einfaches Aufwarts- 
drOcken des Fusses zu bewirken, es ist yielmehr fast immer notig, 
den Fuss dorsal zu flektieren und dann die Sehne zu be- 
klopfen. Zweitens erfolgt der Klonus nie — wie das bei alten 
„spastischen u Hemiplegien, noch melir "bei spastiscben Spinalparalysen. 
multipler Sklerose u. s. w.— geschieht, in plantarflektierter Stel- 
lung des Fusses (bei verkttrzter Achillessehne), sondern in mehr 
dorsalgerichteler Fussstellung (bei extendierter Sehne). (Dass 
es sich um wirklichen Klonus der Wademnuskulatur, nicht um 
den selten zu beobachtenden Klonus der Strecker handelt, sei aus- 
drticklich betont.) Der Klonus erfolgt also nur bei maximaler 
Dehnung der Sehne resp. des Muskels. Die Stellung, die der 
Fuss beim Eintreten des Fussklonus einnimmt, verdiente hberhaupt 
Beachtung; im allgemeinen, d. h. in der grossen Mehrzahl der Falle, 
in denen Hypertonie der Waden neben dem Fussklonus besteht, kann 
man beobachten, dass der Fuss in einer bestimmten Stellung aus- 
schliesslich oder am deutlichsten in Klonus gerat, und dass jedenfalls 
mit der Veranderung dieser Stellung (d. h. Zu- oder Abnahme des 
getibten Druckes) die Frequenz wechselt. Die Misserfolge, die der 
Ungetibte beim Auslosen des Fussklonus oft erleidet, sind gewohnlich 
dadurch bedingt, dass er die gunstige Stellung des Fusses infolge un- 
richtig dosierten Druckes nicht erreicht oder noch haufiger iiber- 
schreitet. Vielleicht lasst die Beachtung dieser Eigenttimlichkeit auch 
noch eine Differenzierung des echten Fussklonus von dem noch 
einigermailen unklaren „Pseudoklonus“ finden; im Gegensatz znm 
jechten Fussklonus scheint der letztere ausser dem passiven Druck des 
Untersuchers auch eine gewisse aktive (wenn auch nicht eigentlich 
willkfirliche) Mitwirkung („Spannen“) seitens des Untersuchten zu 
fordern; ich habe ihn (deshalb?) bei dem gleichen Individuum in ganz 
variabler Stellung auftreten sehen, wahrend der Fuss bei den 
gewohnlichen spastiscben Zustanden sich spontan „einstellt u . Nur der 
oben schon erwahnte Kranke mit Hypotonie machte eine Ausnahme. 
Der sonst mit Leichtigkeit beim Beklopfen der passiv gespannten 
Sehne auslosbare Klonus trat regelmassig und zwar noch in Dorsal- 
stellung dann auf, wenn man den — wie oben schon betont — aus- 
nehmend intelligenten Kranken aufforderte, ganz minimal im Sinne 
einer Plantarflexion des Fusses ohne starkeren Bewegungsaffekt zu 
innervieren und dann gegen die Fusssohle driickte. Leider habe ich 
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diese Verhaltnisse erst in allerletzter Zeit genauer verfolgt; meine Be- 
obachtnngen sind also nocb nicht zablreich genug, um mir die Sta- 
tuierung gesetzmassiger Beziehungen zu erlauben. 

Einigerm alien analoge Beobacbtungen wie beim Fussklonus 
lassen sich bei der Untersncbung des Patellarreflexes anstellen. 

Es ist bekannt, dass man zur Auslosung des Patellarreflexes das Bein 
in (am beaten nur massige) Beugestellung zu bringen hat, so dass 
also eine gewisse Dehnung der, wenn auch nicbt allein, so docb vor- 
wiegend in Betracbt kommenden Quadricepsmuskulatur erfolgt. Be- 
klopffc man die Patellarsehne des ausgestreckt auf der Unterlage ruben- 
den Beine8, so erfolgt beim Gesunden kein Reflex. Man kann ihn 
aber auch in dieser Lage erzielen, wenn man die Patella mit Daumen ’j 
und Zeigefinger — wie bei der Prtlfung auf Patellarklonus — nach ( 
abwarts drangt und dann die Sehne beklopft. (Diese auch von Gowers ( 
geflbte Methode gibt namentlich bei „spannenden“ Kranken oft noch 
Aufschluss, sofern nicht grosser Fettreichtum oder besondere Starre 
des so entstehenden Hautwulstes das Treffen der Sehne unmbglich 
macht.) 

Anders liegen die Verhaltnisse, wie schon Erb 2 ) (S. 793) angibt, 
in patbologiscben Fallen: Wo neben gesteigerten Patellar- 
reflexen aucb Hypertonie im Quadriceps bestebt, kann man 
eine sehr deutliche Kontraktion dieses Muskels auftreten 
sehen, wenn man obne weitere Vorbereitung die Sehne a m ' 
ausgestreckt liegenden Bein beklopft; die Erscbeinung ist an 
jedem spastischen Hemiplegikerbein ohne weiteres zu beobachten. In 
all den Fallen nun, in denen ich das breite Bein und damit ) 
zugleich die Hypotonie das Auftreten von Partellarreflex- * ' 
steigerung iiberdauern sah, blieb das einfache Beklopfen 
der Sehne bei gestrecktem Bein ohne Erfolg; um diesen zu ' 
erzielen, war es wieder notig, vorher die Patella kraftig und ausgiebig 
nach ab warts zu drncken. Aucb hier scheint also eine gewisse Min- 
destspannung der Sehne (resp. des Muskels) Vorbedingung f(ir 
das Auftreten des Reflexes zu sein. lndirekt. erlangt demnach der 
tonische Zustand des Muskels, der eben diese Spannung zur Folge hat, 
Einfluss auf das Zustandekommen und die erleichterte Auslosung des 
Reflexes; es ware aber, wie eine einfache t)berlegung lehrt, nicht be- 
rechtigt, aus diesem Zusammenhang eine gegenseitige Abhaugigkeit 
von Hypertonie und Reflexsteigerung unmittelbar abzuleiten. 

Dagegen scbeinen mir die besprochenen Verhaltnisse fur unser V 
therapeutisches Verhalten gegenliber der Hemiplegie nicht ganz ! 
belanglos. Einem gewissermuflen uaiven arztlichen Denken wurde der ' * 
Versuch entsprechen, den „Kontrakturen“ durch Vornahme passiver 
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Bewegungen im entgegengesetzten Sinne vorzubeugen; die geltenden 
und zunachst durch nichts Besseres zu widerlegenden Vorstellungen 
fiber das Zustandekommen der Spasmen lassen allerdings a priori 
einen derartigen Versuch wenig aassichtsvoll erscheinen, und erfahrene 
Therapeuten halten ibn zum mindesten ffir nutzlos. Darf man aber 
tatsachlich von der Ansebauung ausgeben, und auch Strfimpell 14 ) 
(S. 263) scheint Derartiges im Auge zu haben, dass das Eintreten der 
reflektoriscben Muskelkontraktion durch einen Spannungszustand des 
Muskels erleichterfc wird, so wfirde die Behandlung mit passiven Be¬ 
wegungen immerhin nicht ganz irrationell erscheinen. Man wfirde 

[ durch Verhfitung der Muskelverkurzung zwar nicht der erhohten Re- 
flexerregbarkeit, aber dem Auftreten der Reflexe selbst entgegen- 
wirken. Dass diese storende reflektorische Kontraktion der Antago- 
nisten nicht immer, wie man nach Mann annehmen k&nnte, bei ak- 
tiven Bewegungen ausfallt, lehrt fiberzeugend die Moglichkeit des Aut- 
tretens von Fussklonus bei spontaner Dorsalflexion; sie kann also 
jedenfalls dazu beitragen, die Bewegungsstdrung noch grosser und dem 
Kranken hinderlicher erscheinen zu lassen, als dem Grad der wirklich 
bestehenden Lahmung entspricht Durch passive Bewegungsttbungen 
konnte man zum mindesten die auch nach Mann 8 ) (S. 11) neben der 
„spezifisch hypertonischen" noch bestehende „mechanische“ Kontrak¬ 
tion ebenso gfinstig beeinflussen, wie dies bei analogen Kontrakturen 
nach peripheren oder poliomyelitischen Affektionen geschieht; damit 
'ware der Circulus vitiosus wenigstens an einer Stelle unterbrochen.*) 
Die Berficksichtigung der z. T. mechanischen Muskelspannung erklart 
auch vielleicht das sonst schwer erklarbare und mit der sonst sehr 
plausiblen Vorstellung vom Reflextonus unvereinbare Vorkommnis, 
dass namlich bei Fallen von Hypotonie mit Reflexsteigerung (gleich- 
viel welcher Genese) die gleiche Zerrung der Sehne einmal (bei Be- 
klopfen) den Reflex zustande kommen lasst, eiu ander Mai . (bei Deh- 
nung durch Bewegung) nicht. MaBgebend erscheint die Spannung des 
Muskels im Momente, wo die Zerrung einsetzt. Soweit ich die Ver- 
haltnisse bis jetzt beurteilen kann, erfolgt der Widerstand bei passiven 
Beugungen im. Knie gleich im Beginn (oder fiberhaupt nicht); ist der 
so entstehende „Ruck“ einigermatsen geschickt tiberwunden, so erfolgt 
die weitere Beugung gleichmassig, nicht, wie man bei immer wieder 
erneutem Wirksamwerden des Zerrungsreizes erwarteu mtisste, absatz- 
weise. Auch diese Verhaltuisse erfordern noch genaue Nacbprufung. 

*) Vorbedingung fur den guten Erfolg ist allerdings, dass die Behandlung 
mit passiven Bewegungen sebr fruh einsetzt und sich auf sehr vorsichtige und 
langsame „Dehnung“ der durch Kontraktur gefahrdeten Muskelgruppen be- 
sehrankt. Ich habe noch nicht genugend lange Gelegenheit gehabt. die Behand- 
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Die Verfolgung der zuletzt beschriebenen Verhaltnisse, namentlich 
auch bei denjenigen Formen kombinierter Strangerkrankungen, die 
neben Hypotonie gesteigerte Refleze aufweisen and bei Paralytikern 
nicht allzu selten auftreten, wird uns darQber Aufschluss zu geben 
haben, ob dieses Verbaiten, das ich begreiflicherweise nur in weni- 
gen Fallen beobachten konnte, gesetzmassig ist 

Fine schone Illustration der am breiten Bein gleichwohl gelegent- 
lich schon vorhandenen Keflezsteigerung liefert noch die folgende Be- 
obachtung: Es ist bekannt, dass bei doppelseitiger Keflezsteigerung 
auf Beklopfen der Patellarsehne des einen Beines auch in der Musku- 
latur des kontralateralen Oberschenkels, namentlich in den ^Adduktoren 
Zuckungen auftreten. Man hat auch wiederbolt Falle beobachtet, in 
denen bei Feblen des Patellarreflezes im beklopften Bein der Adduk- 
torenreflez im anderen auftrat. Ich habe nun in der letzten Zeit 
wiederbolt an Fallen der oben besprochenen Kategorie das folgende, 
zwar ahnlich schon frtiher u. a. von Strfimpell ,3 ) (S. 72) erwahnte, 
neuerdings wieder ,2 ) (S. 263) bervorgehobene, trotzdem aber wenig 
bekannte und berucksichtigte Verhalten feststellen konnen: Beklopfen 
der Patellarsehne im gelahmten Bein ergab starken Reflex, aber keine 
Zuckungen der kontralateralen Adduktoren, Beklopfen der Sehne der 
gesunden Seite ergab scbwacheren Patellarreflez auf dieser Seite, aber I 
Adduktorenzuckung im gelahmten Bejn. (Bei eventueller Nach-/ 
prfifung hat man sicb vor Yerwechslungen einer wirklichen Zuckung 
der Adduktoren mit dem Wogen in denselben zu huten, das infolge 
der Erschutterung des scblaffen Beines beim Ausschlag des gesunden 
auftritt.) Nur recht erhebliche Kontraktionen sind einwandsfrei er- 
kennbar und verwertbar; manche schwache bei schlaffen Hemi- 
plegien mag unter meinen Fallen durch derartiges Wogen verdeckt 

luDg (die ubrigens groBse Oeduld wegen der anfanglichen Gelenkscbmerzbaftig- 
keit auch seitens der Patienten erfordert) syatematiBch durchfuhren zu lassen, 
um mir ein definitives Urteil fiber den Erfolg zu schatten. Dass ich in letzter • 
Zeit verhaltnismasBig oft ScblafFheit trotz Wiederkehr der Bewegung sah, mag 
Zufall sein, und in dem besonders typischen Falle mit Sensibilitatsstorungeu. 
wird man vor allem an eine Besonderheit der Lokalisation des Herdes zu denken 
baben. Der Erfolg oder Misserfolg der Behandlung ware auch theoretisch von 
Interesse. Nebenbei liesse sich dabei auch feststellen, wie weit aussere Momente 
f Lagerung) auf die Form der definitiven Kontrakturstellung von Mitein- 
fluss sind; dabei verdienen die mehrfach erwahnten Gelenbveranderungen beson- 
dere Beachtung. Dass man bei Paralytikern z. B. die Art der in den Terminal- 
*tadien anftretenden Kontrakturen beeinflussen kann, kann ich bestimmt angeben. 
Sorgt man ffir entsprechende Lagerung, so lassen sich die sonst so haufigen, auch 
fur die Behandlung bo lastigen Beugekontrakturen jedenfalls auf wenige Falle 
beschrankeu. Die Adduktoreukontraktur allerdings bleibt! 
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worden seiD. Bei alten spastischen Hemiplegien ist der Befund recht 
haufig. Eine analoge Beobachtung konnte ich tibrigens vor kurzem 
in einem Falle tuberkuloser Meningitis in Bezug anf den Kremaster- 
reflex machen: der Kranke zeigte einen Tag vor dem Exitus letalis 
neben konjugierter Deviation der Augen nacb rechts in den rechten 
Extremitaten, vorwiegend in der oberen, ein wecbselndes Gemiscb von 
tonischer Starre, klonischen Kontraktionen and automatiscben Bewe- 
guDgen; Druck auf die Innenseite des rechten Beines ergab prompte 
Hebung des rechten Hodens, links nichts, Druck aaf die Innenseite 
des linken Beines erzeugte Hebung des linken, nocb starkere des 
rechten Hodens. 

Die gekreuzte Adduktorenzuckung bei schlaffer Hemi- 
plegie ist auch beim gleichen Individuum nicht ganz konstant; der 
/ Reflex erscbeint sehr ermndbar, und man tut gut, beim Beginn der 
Untersuchungjeweils auf die Erscheinung zu achten, die in der beschrie- 
benen „einseitigen“ Form wobl bei Betracbtungen liber den anatomiscben 
Ort der Reflexsteigerung Bertlcksichtigung verdient, nac hdem die 
gekreuzt e Zuck un g ftir die A uffassu ng des Patellarpbanomens als Reflex 
als entscheidendes klinisches Moment angefhhrt worden ist; bta- 
laufig sei die Bemerkung gestattet, dass eine analoge Beobachtung 
auch scbon von Westphal 16 ) (S. 820) gemacht und ausdrQcklich ge- 
schildert, bei der Deutung der Erscheinung aber vernachlassigt 
worden ist. 

Eine der Kranken mit derartig gekreuztem Adduktorenreflex bot 
noch das folgende bemerkenswerte Verhalten: Zu einer Zeit, wo die 
aktive Dorsalflexion (Nb! isoliert und ohne umgekehrtes Tibialispha- 
nomen) schon gelingt, gesteigerte Patellarreflexe und Fussklonus, aber 
noch keine Spasmen bestehen, erfolgt die Bewegung des paretischen 
Beines in der Hufte, wenn dieselbe ohne Wiederstand erfolgt, ohne 
jede Dorsalflexion des Fusses in der erkrankten Extremitat, bei Wider- 
stand mit sehr geringem Tibialisphanomen; dagegen sieht man schon 
ohne Widerstand, besonders deutlich aber dann, wenn man der Be- 
I wegung des paretischen Beines Widerstand entgegensetzt, 

. ein sehr typisches Tibialisphanomen im gesunden auftreten. 
Beugung des gesunden Beines gibt nur bei Widerstand ein geringes 
Tibialisphanomen, aber keine Mitbewegung im kranken Fuss. Die Er¬ 
scheinung des gekreuzten Tibialisphanoraens an sich ist auch von 
Florsheim 3 ) (S. 427) beobachtet. Wichtig erscheint das gegen- 
satzliche Verhalten gegeniiber den Adduktorenreflexen, 
das ich qualitativ gleich, aber quantitativ nicht so deutlich ausge- 
sprochen dann auch in anderen Fallen beobachten konnte, wohl ein 
Hinweis darauf, dass fur den „tjbergang“ von Mitbewegungen 
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aaf die andere Seifce andere Bedingungen maBgebend sind 
oder wenigstens sein kbnnen, als fur den tlbergang von 
Reflexen. 

Eine weitere — auch ausserhalb des hier besprochenen Zusammen- 
hanges bemerkenswerte — Beobachtung liber Reflexsteigerung konnte 
ich ganz neuerdings, wahrend der Niederschrift dieser Zeilen machen: 
Eine 78jabrige Kranke bietet am 2. Tage nach einem nieht allzu 
schweren Insult bei Fehlen von Allgemeinerscheinungeu das folgende 
Bild: Keine Facialiserscheinungen, aber als sehr tiberraschenden Befund 
am folgenden 3. Tage im Schlafe sehr deutlich linksseitig das Sym¬ 
ptom des „fumer la pipe“ (respratioriscbes Flattem der I. Oberlippen- 
halfte), fast vollstandiges Fehlen der linksseitigen Schulterhebuug, der 
Arm bereits weitgehend restituiert, auch die Fingeropposition schon 
etwas gelingend, dabei erhebliche (spater wieder geschwundene) Hyper- 
tonie namentlich der Armstrecker (Widerstand bei Beugeversuchen). 
Das linke Bein exquisit breit, schwappend, keine Spur von Rigiditat, 
auch bei brGsken Bewegungen, der Fuss auf ca. 70° dorsal zu flek- 
tieren, dabei schon etwas aktive Streckung im Knie, Plantarflexion 
und etwas Dorsalflexion (mit ZurQckbleiben des iiusseren Fussrandes) 
im Fuss; sehr lebh&fter Patellarretiex in leichtester Beugestellung; Aus- 
losen nach Gow ers Meth od^gelingt aus den oben angeftthrten mecha- 
uischen Grtinden nicht; sehr starker Achillessehnenreflex erst in starker 
Dorsalflexion. Rechts der Arm frei, im Bein die Erscheinungen einer 
♦ residuaren spastischen Parese; neben den gewobnlichen Erscheinungen 
findet sich nun bei Bestreichen und leisester, auch zufalliger Beriih- 
rung der Fusssohle Spreizung, Dorsalflexion der 2.—5. Zehe in den 
Grundphalangen und unmittelbar nachher langsame Streckung und 
Dorsalflexion der grossen Zehe, letztere fast im rechten Winkel; samt- 
liche Zehen behalten diese Streckung tonisch ca. 10 Minuten lang bei; 
beim Nachlassen kann sie durch Berlihren der Fusssohle unmittelbar 
wieder erzeugt, resp. verstarkt werden, ganz allmahlich — am spatesten 
in der grossen Zehe — tritt die normale Stellung wieder ein. Einen 
„protrahierten Babinski“ sieht man bei Hemiplegien und noch mehr 
bei spastischen Spinalparalysen und symptomatologisch ahnlichen Formen 
multipler Sklerose ofter auftreten, wenn iiberhaupt irgendwie am 
Bein manipuliert wird; in gleicher Tntensitat und gleicher Dauer habe 
ich ihn sonst auch bei ganz alten Fallen nie beobachtet.*) 


*) Beobachtung des vor alien Keizen (auch Abkuhlung!) geschiitzten Fusses 
bei Friedreichscher Ataxie wurde vielleicht die heute noch bestrittene An- 
nahme als richtig erharten, dass die Dorsalflexion der Zehe bei dieser Erkran- 
kung als „chronischer Babinski 11 aufzufassen ist. Kin Babinskischer Reflex 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 2 
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Ob zwiscben den rechts- und linksseitigen Erecheinungen ein un- 
mittelbarer Zusammenhang besteht, mochte icb bezweifeln; trotzdem 
die — sehr dGrftige — Anamnese darttber nichts berichtet hat, mbchte 
ich annebmen, dass die rechtsseitigen Erscheinungen die Reste einer 
fruheren Hemiplegie darstellen, bei der dann allerdings merkwurdiger- 
weise aucb wie bei der neuerlichen das Bein scbwerer geschadigt ge- 
wesen sein muss. Das Interesse an der Erscheinung selbst wird da* 
durch nicbt gemindert. 

Icb widerstehe der Versuchung, die bisher aufgestellten Theorien 
liber Tonus und Reflexe auf ihre Anwendbarkeit zur Erklarung der 
hier besprocbenen Phanomene zu prOfen, und beschranke mich darauf, 
bier einige der gefundenen Tatsachen im Zusammenhange hervorzu- 
heben, die jede Tbeorie berucksichtigen und zu erklaren imstande 
sein muss. 

Wie das Auftreten des breiten Beines (und analoger Verhaltnisse 
an anderen Teilen) ergibt, besteht normalerweise ein — gleichviel wie zu 
bezeichnender und aufzufassender — Zustand der Muskulatur, der die 
Muskeln bis zu einem gewissen Grade in ibrer Form von der Wir- 
kung der eigenen Schwere und des eventuellen Druckes von 
aussen unabhangig macht und damit die Konfiguration der muskel- 
haltigen Teile bestimmt. Im Gegensatze zu dem „reflektoriscben 
Muskeltonus", der in den gedehnten Muskeln bei passiven Bewegungen 
jeweils durch die Bewegungen momentan erzeugt wird (Mann 8 ), S. 
22), ist dieser formerhaltende Zustand ein kontinuierlicher; 
daruber, ob er etwa als reflektorische Reaktion auf irgend welche per- 
manente sensible Erregung aufzufassen ist, geben die kliniscben Be- 
obacbtungen, mit denen wir hier ausscbliesslich zu tun baben, keine 
Auskunft. Beziiglich des Verbaltnisses der beiden Erscheinungen 
zueinander bat sich vorlaufig folgendes feststellen lassen: Die Form 
|des Beines kann erhalten sein in Fallen, wo nach Mafigabe 
^der vermehrten passiven Beweglichkeit der „reflektorische 
Tonus“ weggefallen ist (Tabes, schlaff bleibende altere Hemiplegien 
s. ob. Anm.). Anderseits habe icb bis jetzt keinen Fall geseben, 
in dem das breite Bein (d. h. der Wegfall des permanenten 
formerhaltenden Tonus) den Wiedereintritt des reflektori- 
schen Tonus der Oberschenkelmuskulatur tiberdauert batte. 

Es verdient bier Anmerkung, dass, abgesehen von den frtiher 
gewlirdigten Verhaltnissen der ausseren Bedeckungen, welche die 
Beurteilung der Form der Muskulatur beeintrachtigen konnen, 


(ev. aU Steigerung der Dorsalflexion in die Erscheinung tretend) besteht jeden- 
falls oft bei Friedreichschen Kranken. 
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auch der formerhaltende Tonus der Muskulatur selbst individuellen 
Schwankungen unterliegt, was jeder Kfinstler weiss. Regelmassige 
Muskelfibung macht die Muskeln nicht nur dicker, sondern auch 
praller und ibre Konturen deutlicher; schon kurzdauernde Ausserfunk- 
tionsetzung schadigt die Form. Herr Kollege Kouwer macht micb 
darauf aufmerksam, dass auch bei gesunden Frauen, die ohne jede 
Komplikation in der Klinik entbinden, nacb zehntagiger Bettlage ein 1 
Erschlaffen und Scbwappen der Wadenmuskulatur auftreten kann; die 
Erscheinung ist so haufig, dass die WSchnerinnen selbst Nachschau 
zu halten pflegen, ob eine derartige als Schonheitsfehler angesehene 
Veranderung eingetreten ist Dass die Muskulatur scblaff ist, wird 
fibrigens tagtaglicb in Krankengeschichten notiert. Eine Erschlaffung 
in dem Grade, wie sie beim Zustandekommen des breiten Beines vor- 
liegen muss, habe ich gleichwobl, ausser in den oben erwahnten Fallen, 
nie konstatieren konnen; auch |bei anscheinend extrem schlaffem Zu- 
stand der Gesamtmuskulatur liess sich die Yerbreiterung des ge- 
lahmten Beines konstatieren, wenn nicht der Zustand der Bedeckungen 
ein Urteil unmoglich machte. Die angefuhrten Tatsachen konnten die 
Annahme nahe legen, dass das breit e Bein durch Ernahrungsstorungen 
im gela hmten Muskel bedingt is t; dagegen spricht, dass d ie E rscbei- 
nung sofort mit dem Auftreten der Lahmung eintritt, von Anfang an ) . 
maximal ausgesprocben ist uncTsich dann gleicFmassi g zuriickbild eh * 
Die elektrische Untersuchung ergab in einem Fall, den ich kQrzlich 
am dritten Tage untersuchte, keine DiflFerenz gegenuber der anderen 
Seite; nach mehrwochentlichem Bestande ergab sich quantitative Herab- 
setzung der Erregbarkeit, keine qualitative Veranderung, derselbe Be- 
fund also, den man auch sonst bei Hemiplegien zu beobachten pflegt 
(Schaffer 10 )). 

Das Yerhaltnis des „formerhaltenden“ Tonus zur aktiven Beweg- 
licbkeit ist anders als zum „reflektorischen“ Tonus. Das breitei 
Bein kann den Eintritt der aktiven Beweglichkeit uber-| 
dauern: man findet es, wie oben dargestellt, auch wenn schon wieder 
aktive und willkflrliche Bewegungen gemacht werden; anderseits habe 
ich es bis jetzt nie vermisst, wo tatsachlich alle Bewegungen 
infolge cerebraler Erkrankung anfgehoben waren. (Das gegenteilige 
Verhalten bei der Hysterie bildet naturlich keine Ausnahme von dieser 
nur fur organische Affektionen geltenden Regel. Der Versuch, solche 
auch auf die hysterischen AfFektionen zuzupassen oder ihre Giiltigkeit 
fiir hysterische Zustande zu untersuchen, ist mussig.) Die Reihen- 
folge in der Rhckbildung der Erscheinungen kann sich also 
jedenfalls in folgender Weise gestalten: 

1. Wiederkehr der aktiven Beweglichkeit, 
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2. Wiederkehr des formerhaltenden Tonus, 

3. Wiederkehr des reflektorischen Tonus (Widerstand bei passiven 
Bewegungen). 

Welche Abanderungen dieser Reihenfolge moglich sind, wird 
namentlich unter BerQcksichtigung der oben angeftkhrten Beobach- 
tungen Manns zu untersuchen sein. 

Zu den Reflexen bestehen nur die oben ausftihrlicher erorterten 
Beziehungen bezuglich der dem Muskel passiv vor der Auslosung des 
Reflexes zu erteilenden Anspannung; eine gewohnliche Begleit- 
erscheinung des breiten Beines stellt der Verlust der Seh- 
nenreflexe jedenfalls nicht dar. 

Ob die Abnahme des formerhaltenden Tonus, wie wir sie bei der 
Hemiplegie auftreten sehen, eine absolute oder auoh nur die grosst- 
mogliche ist, lasst sicb aus der klinischen Beobachtung nicht direkt 
ableiten; die Befunde bei Leuten mit sehr schlaffer Muskulatur mahnen 
zur Vorsicht. Man beobachtet, wie oben erwahnt, an solchen Indi- 
viduen, wenn sie frisch gelahmt zur Beobachtung kommen, dass das 
scheinbar ganz schlaffe Bein im Vergleich zum gelahmten doch noch 
eine relativ ansehnliche „Form“ hat. Ich betone deshalb hier noch- 
mala, dass dem Symptom diagnostische Bedeutung nur beim Vergleich 
mit einer gesunden kontralateralen Extremitat gebuhrt. Jedenfalls 
stellt die Veranderung bei der Hemiplegie das Maximum dessen 
dar, was klinisch nachweisbar ist; ich habe sie nie in ausge- 
sprochenerem Grade und gleich deutlich nur bei schwerer Polyneuritis 
beobachtet. 

In Betracht kame begreiflicherweise vorallem, obetwa — naoh Ana¬ 
logic des Brondgeestschen Tonusversuches — die Storung, die wir 
bei Unterbrechuug vom Gehirn peripherwarts leitender Bahnen (ich 
sage absichtlich zunachst noch nicht der Pyramidenbahn) auftreten 
sehen, noch intensiver wird, wenn ausserdem zentripetale BaHheu 
(hintere Wurzeln) ausfallen. Eine besonders ghnstige Ronstellftticnr 
von Liisionen konnte dartlber vielleicht gelegentlich Aufschluss geben. 
Dass die Form des Beines bei Tabikern auch bei hochgradiger Atonie 
erhalten bleibt, beweist nichts gegen eine derartige Moglichkeit; auch 
in solchen Fftllen pflegt der Weg fttr zentripetale Erregungen nicht 
total, oder auch nur in dem gleichen Mafie gestort zu sein, wie wir 
das ftlr die zentrifugalen—auch nach Wiedereintritt einiger Beweglich- 
keit — annehmen durfen; eine analoge Kombination — erhaltene Form 
bei vermehrter passiver Beweglichkeit — kommt ubrigens, wie erwahnt, 
auch bei der Ruckbildung der schlaffen Hemiplegie vor. Die Au- 
nahme liegt nahe, dass das Auftreten des breiten Beines nur auf einer 
quantitativ starkeren Storung derselben Funktion beruht, deren leich- 
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tere Schadigung die Hypotonie veranlasste; ich habe oben erwahnt, 
warum ich die beiden Storungen zunachst gesondert betrachte. Vor 
der Entscheidnng waren jedenfalls die einschlagigen Verhaltnisse bei 
Kleinhirn —und eventuell bei Labyrintherkrankungen genau festzustellen. 
Die Ergebnisse von Tierversuchen fiber die vorliegende Frage wfirden aber 
auf die analogen Verhaltnisse am Menschen ausserstens dann zu ttber- 
tragen sein, wenn sie an hoheren Affen angestellt werden konnen; 
nach allem, was wir fiber das Verhaltnis von Ruokenmark und Gehim 
bei niederen und hoheren Tieren und endlich beim Menschen wissen, 
wfirde es nicht Wunder nehmen, wenn auch die hier in Frage stehen- 
den Leistungen beim Menschen „ cerebral warts ruckten", zum minde- 
sten auf eine Mitwirknng des Cerebrums angewiesen waren. 


Im Vorstehenden sind im Anschluss an die Besprechung einer 
bisher meines Erachtens zu wenig gewfirdigten Erscheinung am ge- 
lahmten Bein eine Reihe von Verhaltnissen besprochen, die man bei 
der Untersuchung des Beines feststellen kann. Ich schliesse denselben 
noch die Mitteilung einiger gelegentlicher Beobachtungen an, die die 
Frage des Verhaltnisses der Arm- zur Beinlahmung zu be- 
leuchten geeignet sind. 

Im allgemeinen gilt die Lehre, dass — nach Ablauf der ersten 1 
Zeit, jedenfalls im Stadium der residuaren Hemiplegie — die Arm- 
lahmuug starker sei als die Beinlahmung, dass zum mindesten die 
Bewegungsfahigkeit in der unteren Extremitat in hoherem Grade 
wiederkehre, als in der oberen. Dass auoh Falle vorkommen, in denen 
die Beinlahmung die Lahmung der oberen Extremitat ganz zweifellos 
tlberwiegt, beweist die oben kurz mitgeteilte Beobachtung, in der ein 
solches Verhalten sogar beiderseitig festgestellt werden konnte. Je 
weiter die Lasion im Stabkranz gegen die Rinde vorrfickt, desto eher 
wird man aucK bei entsprechender totalisation eine vorwiegende 
Beteiligung des Beins erwarten konnen, und bei kortikaler Lasion 
kann eine Monoplegie des Beins ebensowohl auftreten wie die Mono- 
plegie des Arms. Die gelaufige Darstellung ist wohl auch nur so 
aufzufiassen, dass in Fallen einer gleich intensiven Schadigung von 
Arm- und Beinfasern etwa bei den gewohnlichen Herden der inneren 
Kapsel die Restitution im Bein besser erfolge. Auch in dieser Form ^ 
scheint mir clle Darstellung mTt den wirklichen Tatsachen | 
nicht ohne weiteres fibereinzustimmen. Es kann a priori fraglich 1 
sein, ob der Grad der Bewegungsbeeintrachtigung in Arm und Bein, 
zwei ganz verschieden differenzierten Gebilden, ohne weiteres miteinander 
verglichen werden kann; das gelingt schon schwer, wenn man nach 
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der lange geltend gewesenen Anschauung die Extremitat (besonders 
die untere) als im ganzen, hochstens in abschnittweiser Differenzierung 
gelahmt reap, kontrakturiert auffasst, noch weniger, wenn man die 
Auffassung zugrunde legfc, die von Wernicke angebahnt, von Mann 
weiter ausgebaut wurde, wonach die Lahmung, sobald sie definitiv 
geworden ist, nur oder ganz vorwiegend bestimmte Bewegungskom- 
plexe betrifft. Am vergleichbarsten sind noch eventuell Finger und 
Zehen; lasst man nun alte Hemiplegiker einmal mit den Fingern der 
gesunden und der kranken Hand, dann mit den Zehen der gesunden 
und kranken Seite alle noch verffigbaren Bewegungen ausftthren, so 
beobachtet man oft genug, dass die Zehen der kranken Seite gegen 
die der gesunden noch erheblich mehr in ihrer Leistungsfahigkeit zu- 
ruckbleiben, als dies ffir die Finger der gelahmten Seite im Verhaltnis 
zu denen der gesunden der Fall ist. Trotzdem kann der Mann gehen 
und er wird im allgemeinen nicht anstehen, zu versichern, dass sein 
Bein sich mehr gebessert habe als der Arm. Der Kranke macht den- 
selben Trugschluss, auf dem meines Erachtens zum grossen Teil die 
geltende Auffassung beruht; der Grad der Verwertbarkeit und 
praktischen Nutzlichkeit eines verbliebenen Funktions- 
restes wird als MaB bei der Beurteilungder Wiederherstellung 
benutzt, die doch in Wirklichkeit in der moglichsten Annaherung an 
den gestorten physiologischen Zustand zu erblicken ware. Die Art der resi- 
duaren Hemiplegie macht die Tauschung verstandlich: die relative Intakt- 
heit der „Beinverlangerer“ ermoglicht es, das Bein als „Stelze“ beim Gehen 
zu gebrauchen; was an Beweglichkeit zum Vorwartsschwingen des 
Beines im Hfiftgelenk fehlt, kann zudem durch eine — bei alten Hemi- 
plegikem fast konstant zu beobachtende — Drehung und Vorschie- 
bung des Rumpfes auf der erkrankten Seite kompensiert werden. 
Dagegen fehlen an der oberen Extremitat gerade die Bewegungen, 
welche dieselbe als Werkzeug fiir feinere Verrichtungen tauglich machen 
wiirden, die isolierten Fingerbewegungen und die wichtige Opposition 
des Daumens; die ausgefallenen Funktionen konnen zudem durch 
keine andere Muskelaktion ersetzt werden; was wirklich tlberbleibt, 
vor allem der kraftige Handschluss, ist ftir die meisten Individuen 
wertlos, so wertlos, dass manche meiner Kranken sehr flberrascht 
waren, wenn sie bei speziell darauf gerichteter Priifung damit Kenntnis 
machten. Die Schatzung des Grades der Lahmung hangt zudem noch 
erheblich von den individuellen Bedurfnissen ab: ein Arbeiter, 
der, wie in Manns Falle, eine Karre fahren kann, wenn er den Hand- 
griff einmal durch die Hand geschoben, wird ceteris paribus mehr 
fiber sein Bein klagen, das ihn am Vorwartskommen hindert; wer 
hinter dem Schreibtisch zu sitzen gewohnt war, wird mit der Leistung 
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der Beine leidlich zufrieden sein, wenn er sich eben wieder fortbe- 
wegen kann, und einen leicht geschadigten Arm fbr ganz gelahmt 
halten, wenn er ihm zum Schreiben nicbt mebr taugt. Eine Umkehr 
des Lahmungstypus etwa in dem Sinne, dass statt der VerkQrzer die 
Verlangerer ausfielen, wurde das Bein als ganz gelahmt erscheinen 
lassen, selbst wenn dabei noch alle Zehenbewegungen intakt waren; 
eine Abanderung des Lahmungstypus am Arme, insbesondere im Sinne 
einer Erhaltung der feineren Bewegungen wfirde fur alle nicht grob 
arbeitenden Individuen eine recht gute Restitution darstellen. 

Ich glanbe, dasa^ die bessere R estitution des_ Beines sich sehr 
wohl in dieser Weise als eine sche inba re auffassen lasst. Ich mochte 
gleichwobl anf die Theorien ¥urz eingehen, die man zur Erklarung 
der besseren Beinfunktion aufgestellt hat, um so mehr, da man im 
wesentlicben dieselben Gesichtspunkte auch far die Deutung der eigen- 
ttimlichen Answahl der gelahmten Muskeln heranzuziehen versucbt 
hat, deren konstantes Vorkommen ich oben — ttbrigens auch auf 
Grand eigener Erfahrung — einfach als ein gegebenes angeffihrt habe. 
Auch hier mochte ich nicht das FOr und Wider der Theorien bespre- 
chen, sondern nur einige bei der Aufstellung derselben zu berOck- 
sichtigende Beobachtungen erwabnen. 

Man hat zum Teil mit Broadbent auf die Innervation von der 
gleichen Hemisphere rekurriert und diese als ausreichend zur Hervor- 
bringung relativ einfacher und symmetrisch auftretender Bewegungen 
erklart, wahrend nur die „willkOrlichsten“ ausschliesslich von der 
kontralateralen beherrscht werden sollten. Dass diese Hypothese fUr 
die wirklich bilateral symmetrischen und gleichzeitigen Bewegungen 
wenigstens in gewissen Fallen zutrifft, erweisen die Beobachtungen bei 
Pseudobulbarparalyse, besonders deutlich, wenn, wie in einem Falle 
meiner Poliklinik, die beiderseitigen Herde sich in grosseren Zwi- 
schenraumen entwickelt haben; hier labmt tatsachlich der zweite Herd 
die vorher noch symmetrisch agierenden Muskeln beiderseits und 
definitiv. Dass die Hypothese nicht auf die in rythmischem Wechsel 
auftretenden Beinbewegungen libertragen werden kann, lehrt die oben 
erwahnte Beobacbtung mit doppelseitigen Erscheinungen; nach dem 
— wie ich annehme — zweiten Schlaganfalle trat auf der dem Herde 
gleichnamigen Seite nicht die nach der Theorie zu erwartende totale 
Lahmnng auf, sondern es blieb der gewohnliche residuare Typus zu* 
rfick; auch in dem frisch gelahmten Bein beginnt sich schon am zweiten 
Tage (trotz Fehlens der gleichseitigen Innervation!) die Rlickbildung 
in der gewohnlichen Weise einzuleiten. Will man wegen der un- 
sicberen Anamnese — der frtihere An fall ist aus den Symptomen er- 
schlos8en, aber anamnestisch nicht eruierbar — von diesem Fall ab- 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



24 


I. Hfjlhronnbr 


sehen, so kann man sich unscbwer an andereu Fallen doppelseitiger 
Lasion (doppelseitigen Embolien, Lues, aucb bei den meines Erachtens 
symptom at ologisch durcbaus hierbergehorigen Fallen Ton spasti- 
scher Spinalparalyse *) und spastiscben Formen der multiplen Skle- 
rose) ttberzeugen, dass dieselben nicht etwa zu doppelseitiger totaler 
Lahmung, sondern zu einer doppelseitigen Storung im Sinne der resi- 
duaren Hemiplegie fQhren. Besonders lebrreich sind auch hier wieder 
die — in diesem Sinne leider nocb viel zu wenig gewftrdigten — 
Herderscheinungen bei Paralytikern. Falle, in denen zeitlich getrennte 
Anfalle oder Anfallsserien Jackson sober Epilepsie auf beiden Seiten 
auftreten, liefern eine schone Illustration fUr das differente Verbal ten 
der bilateral innervierten Muskulatur einerseits, der Extremitaten- 
muskulatur andererseits. Dem ersten Anfall folgt eine Lahmung der 
Tom Krampf befallenen Seite, die bei einiger Scbwere des Anfalls und 
beim Feblen von Hinterstrangserscheinungen in eine leicbte spastisobe 
Hemiparese tibergeht; tritt spater ein analoger Anfall von entspre- 
chender Intensitat auf der anderen Seite auf, so hinterlasst auch dieser 
den gleichen Zustand, es ergibt sich wieder eine doppelseitige Parese; 
dabei aber bekommt die Sprache einen exquisit bulbaren, lallenden 
und scbmierenden Beiklang. (Die Erscheinung ist so typiscb, dass 
man auch in Fallen, wo keine Anfalle erweisbar sind, beim Vorliegen 
dieser bulbar klingenden, haufiger pseudobulbar als durcb wirkliche 
Kernerkrankung bedingten Form der paralytiscben Sprachstorung 
eine spastische Form der Paralyse mit einiger Sicherheit vor der 
Unter3uchung der Beinfunktion voraussagen kann.) 

, Eine audere Annabme lasst, ausgehend von dem Befunde an 
pyramidenlosen Hunden, auch beim Menscben andere „niedere u 
Babnen fiir die Pyramidenbahn eintreten. Von der einen zur 
= anderen Hypothese lassen sich librigens unscbwer Beziebungen her- 
stellen; Voraussetzung ist fur die Anwendbarkeit beider jedenfalls, 
dass man in der Leistung, die der Hemiplegiker bei der Benutzung 
des paretischen Beines zura Gehen vollbringt, tatsacblich etwas von 
der iotentionellen Bewegung abweichendes, etwas (physiologisch, nicht 
praktiscb betrachtet) Minderes, eine Art rytbmischen Automatismus 
sehen darf, und dass sich die Leistung damit erscbopft. 

Man kann nun zunachst feststellen, dass der bemiplegische 
Gang zwar eine rythmiscbe, aber keineswegs mehr sym- 

*) Daas aucb bei dieser die cbarakteristische Verteilung der Funktions- 
storung beateht, konnte ich mich unlangst wieder in einem „reinen“ Falle Qber- 
zeugeD, der fibrigens noch dadurch interessant war, dass der Bruder der Kranken 
in gleichem Alter wie diese an der gleichen Aflektion erkrankt war. 
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metrische Bewegung der beiden Beine darstellt; einigermaBen 
— aber keineswegs vollig — symmetrisch erfolgt vielleicht noch die 
Abwioklung des Beines; aieht man aber von dem zuletzt beiderseits 
erreichten Effekt des „Nachvornekommens“ ab und betrachtet die Be- 
wegungen, die das gelahmte und nichtgelahmte Bein als Schwung- 
bein ausfuhren, einmal gesondert, so siebt roan unschwer, dass der 
gleiche Effekt auf beiden Seiten durcb ganz verschiedene Bewegungen 
und zum Teil unter Anspannung ganz verscbiedener Muskeln erreicht 
wird. Die Gan'gbewegung des hemiplegiscben Beines ist 
aber nicht nur abweicbend von der des gesunden Beines, 
sondern sie stellt einen „Bewegungskomplex“ dar, der beim 
gesunden Menschen uberhaupt nicbt verwandt wird und 
der, wie mich eine sehr lehrreicbe, unten anzuf&hrende Beobachtung 
Qberzeugt hat, besonders erlernt werden muss.*) 

Verfolgt man weiter die Restitution der Hemiplegie genau, so 
kann man beobachten, dass die beiden bauptsacblich in Betracht kom- 
menden Funktionen, Plantarflexion des Fusses und Streckung 
im Knie, keineswegs immer zu gleicher Zeit sich wieder 
einstellen; beschrankt man sich auf Feststellung der Beweglich- 
keit und verzichtet zunachst auf Feststellung der Kraft, mit der die 
Bewegung ausgefuhrt wird, so kann man auch in spateren Stadien 
feststellen, dass auf Verlangen jede einzelne derselben unab- 
hangig von der anderen ausgefuhrt werden kann (insbeson- 
dere die Plantarflexion sehr wohl auch in Beugestellung des Knie- 


*) Es erscheint nicht unangezeigt auf den ganz priuzipiellen Unterschied 
hinzuweiaen, der sich bier gegenfiber dem Verhalten bei operierten Hunden er- 
giebt Starlingers’ 1 ) Hunde springen — nach Ablauf sehr kurzer Zeit— flott 
herom, sind von gesunden Hunden kaum zu unterecheiden. Auch bei den 
vielen in der motorischen Zone operierten Hunden, die ich wahrend meiner 
Tatigkeit an der Hitzigschen Klinik zu sehen Qelegenheit hatte, babe ich nur 
Zweierlei beobachten konnen: entweder normales Laufen (auch bei Bestehen 
anderweitiger Motilitatsstorungen, s. u.) oder variable und auch beim gleichen 
Tier variierende Bewegung 89 torungen (vgl. Hitzig, Bd. 2. 8. 88.89), die stets 
den Charakter der Schwache trugen, nie dagegen, wie beim Menschen, einen ver- 
anderten Mechanismus, der etwa der Bewegung des hemiplegischen Beins ver- 
gieichbar gewesen ware. Beim Hunde kann also jedenfalls bei Fehlen der Pyra- 
midenbahn oder Lasion ihrer Ursprungsstatte der Gehakt in der normalen Weise 
unter symmetrischer Innervation der beiderseitigen Extremitaten erhalten bleiben 
oder sich wieder herstellen; beim Menschen aber kann zwar wieder ein Gehen 
zustande kommen, aber es erfolgt dann mit Hilfe eines [neuen Mechanismus 
unter differenter Innervation der beiden Beine. Beim Hunde bleibt der a He 
Mechanismus erhalten; beim Menschen wird nur ein einigermaBen ent- 
sprechender Effekt durch einen anderen Mechanismus erreicht. 
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gelenkes* **) )); man beobachtet jedenfalls, dass alle die Bewegung en, 
die beim Gehen ausgefuhrt werden konnen, auch in Bett- 
lage, im Sitzen, also jedenfalls unabh&ngig von jeder „Pa- 
rallelbewegung des anderen Beines“, ausgeftthrt werden 
konnen. Wie absolut unabhangig vom Gehen sich diese Restitution 
einstellt, erweist am eklatantesten die (vorhin erwahnte) Beobachtung 
an einer Armenhauslerin, die Monate nach einer Apoplexie wegen 
einer anderen Stoning zur Aufnahme kam: sie hatte seit dem Scblag- 
anfall das Bett nicbt verlassen und als vollig gelahmt, d. h. unfabig 
zum Stehen nnd Gehen gegolten. Untersuchung in Bettlage ergab 
typische residuare Hemiplegic mit schon recht kraftiger Restitution 
der Verlangerer, die zur Vermittlung des Gehens nach Mallgabe der 
viel geringeren Kraft, die dazu in anderen Fallen hingereicht batte, 
durchaus genGgend erscheinen musste. Auf meine Yeranlassung auf- 
gestellt, stand die Kranke zu ihrer eigenen Verwunderung ganz fest 
— zum ersten Male seit Monaten. Minder gut gelangen die ersten 
Gehversuche. Die Patientin versuchte namlicb zunachst das Bein in 
der gewohnlichen Weise nach vome zu schwingen, was natllrlich 
misslang. Die Zirkumduktionsbewegung musste ihr erst gezeigt und 
vorgemacht werden; schon bei den ersten Versuchen gelang es so, 
die Kranke zum Gehen zu bringen und nach zwei Tagen, nachdem 
sie auch noch im Gebrauche eines Stockes unterwiesen war, konnte 
sie sich mit dieser Hilfe allein so gut wie andere Hemiplegiker fort- 
bewegen. Ich betone ausdrucklich, dass von einer Komplikation mit 
Hysterie in dem Falle nicht die Rede sein konnte. Die indolente alte 
Person — der auch die Wiedererlangung ihrer Gehfahigkeit auffallend 
geringen Eindruck machte — hatte einfach kein Bediirfnis empfunden, 
aus dem Bett wieder aufzustehen und so ihre Gehfahigkeit zu er- 
proben; als sie dazu veranlasst wurde, verhielt sie sich um keine 
Spur anders, als etwa ein Kranker, der nach einer schweren Gelenk- 
operation die ersten Gehversuche macht und sich an neue statische 
Bedingungen zu adaptieren lernen muss. 1 '*) Die Schnelligkeit, mit 


*) Fur die kraftige Plantarflexion besteht auch beim Gesunden ein ana- 
loger Synergismus mit der. Beinstreckung vie fur kraftigen Faustschluss und 
Streckung im Handgelenk oder filr Beugung im HOft- und Kniegelenk mit Dor- 
salflexion des Fusses (Strumpells 15 ) Tibialisphanomen), ein Synergismus, der 
auch im umgekehrten Sinne wirksam wird („unwillkurliche“ Plantarflexion bei 
kraftiger Streckung des Beins); darum ist die oben empfohlene VorsichtsmaB- 
regel notig. 

**) Auch hier besteht also wieder eine prinzipielle Verschiedenheit zwisclien 
den Verhaltnissen beim Menschen und beim Hunde. Beim Hunde sind, wenig- 
stens bei Eingriflen in die Grosshimhemisphare, nach denen die Erfolge ge- 
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der die neue Gangart gelernt wurde, verdient imraerhin auch theore- 
tisch Beachtuog. 

Bine letzte hier einschlagige Reihe von Beobachtungen bezieht 
sich endlich auf eine sonst auffallend vernachlassigte Funktion: die 
rythmische Mitbewegung des Arms beim Gehen. Wie wenig 
_willkurlich“ dieselbe ist, erhellt daraus, dass sehr viele Mensehen 
nicht wissen, dass sie eine derartige Bewegung ausfuhren, und 
dass man anch in arztlichen Kreisen nooh der Ansicht begegnen 
kann, es bandele sich um ein einfaches passives „Pendeln“ der schlaff 
herabhangenden Extremitat Dass diese Auffassung unrichtig ist, be- 
weist scbon die genanere Beobachtung der Erscheinnng (siehe die bei 
Forster 4 ) S. 203 wiedergegebenen Richerscben Abbildungen), die 
eine deutliche Bengung und damit Hebung des Vorderarms 
erkennen lasst. Diese aufwarts gerichtete Bewegung der Hande bat 
z. B. beim Parademarsch, wie mich ein militarisch erfahrener Kollege 
belehrt, „bis zur Hohe des unteren Randes des Koppelschlosses“ zu 
erfolgen, wird aber nicht etwa besonders gelehrt, sondern erfolgt „von 
selbst.“ Sie erfolgt sogar unter Umstanden mit nicbt unerheblicber 
Kraft. Icb habe vor kurzem, gerade mit einschlagigen TJberlegungen 
bescbaftigt, einen vor mir hergehenden Arbeiter beobachtet, der eine 
grosse Eisenzange am binteren Ende gefasst so in der Hand trug, 
dass das schwerere Kopfende frei nach vorne ragte. Bei jedem zweiten 
Schritt sah man das Kopfstlick nicht nur nach vorne, sondern ein 
ganzes Stuck nach oben geben, trotzdem dabei die ganze Schwere des 
hebelartig wirkenden Werkzeuges zu nberwinden war. 

Trotz dieser „unwillkttrlichen“ Natur der Bewegung, die ein Zu- 
standekommen auf dem Wege niederer automatischer Bahnen und Zen- 
tren ganz besonders beghnstigen mQsste, siebt man sie nun auch in 
Fallen ausfallen, in denen die willkiirliche Beweglichkeit 
kaum mehr eine Storung erkennen lasst. Allerleichteste Hemi- 
plegien, die eine Storung des Ganges nur mehr bei besonders darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit erkennen lassen, bei denen auch die Ge- 
brauchsfahigkeit des Armes wieder hergestellt ist, manifestieren sich 
haufig noch weiterhin durch die Unbeweglicbkeit des Arms beim 
Gehen. Ich beobachte zur Zeit einen Kranken, der vor 3 Monaten 


nauestens stadiert sind, sehr oft die Gehbewegungen erhalten, wahrend 
die „intentionellen“ Bewegungen fehlen oder geschadigt sind (vgl. 
Hitzig 5 ) 2.Teil. S. 15). Der Mensch leistet intentionell mit dem Beine 
stets ebensoviel wie bei der Gangbewegung. Die fur das erhaltene 
Lanfen beim Hunde aufgestellten Erklarungsversnche sind scbon aus diesem 
Grande auf den Mensehen nicbt ohne weiteres ubertragbar. 
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eine — nur anfangs durch leichte Beinparese komplizierte — Mono- 
parese des Arms (Tastlahmung u. s. w.) erlitt, die sich rasch restituierte. 
Jetzt sind die Erscheinungen fast restlos geschwunden, das Tastver- 
mogen vollig restituiert, die Sensibilitatsstorungen bis auf ein dem ob- 
jektiven Nacbweis sich entziehendes „taubes Geftthl“ geschwunden; 
von Motilitatstorung ist eben noch zu eruieren, dass Patient beim 
Oppositionsversuch die Nagelglieder von Daumen nnd kleinem Finger 
nicht ebenso tadellos in eine Linie bringen kann, wie er es (besser als 
die meisten Menscben!) auf der intakten Seite kann. Von Hypertonie 
findet sich keine Spur, insbesondere ist der Daumen frei beweglich. 
Die Mitbewegungen ira Arm beim Geben aber fehlen vdllig, der Arm 
nimmt, sobald der Kranke geht, die typisebe Hemipleglikerstellung ein, 
insbesondere tritt der Daumen in eine in Ruhe absolut nicbt zu be- 
obacbtende Adduktionsstellung, die wahrend des Gebens nur mit 
einiger Kraft passiv zu korrigieren ist, wenn der Kranke sitzt, sich 
sofort wieder lost. Man konnte daran denken, dass das Eintreten der 
bier tatsachlichlich als Mitbewegung imponierenden Kontraktur (vergl. 
Hitzig 6 ) I. T., S. 395) das Auftreten der gewohnlichen Mitbewegung 
des Arms verhindert habe. Sie kann aber nicht in jedem Falle die 
Ursache f(ir ihr Fehlen sein, wie der Befnnd bei dem oben scbon er- 
wahnten Kranken mit Hemianasthesie und feblender Hypertonie trotz 
Wiedereintritt der Beweglichkeit lehrt: Wie die untere hat sich auch 
die obere Extremitat bei ihm erheblicb restituiert, er hebt den Arm 
fiber den Kopf, opponiert den Daumen, wie oben erwahnt, fast vollig 
gegen den kleinen Finger, zeigt aber aucb in der oberen Extremitat keine 
Spur von Hypertonie. Lasst man den Kranken (bei diesem Versuche 
naturlich, wo es sich um die Beurteilung der symmetrischen Arm- 
bewegungen handelt, ohne Stock!) gehen, so hangt der Arm ohne Be- 
wegung scblaff neben dem Korper. Der Kranke hat mich aber fiberdies 
noch mit einer weiteren Leistung tatsacblich uberrascbt. Als ich gelegent- 
lich einigen Kollegen das Symptom demonstrierte, wurde er selbst auf 
den Mangel, der seinem Gange nach dieser Ricbtung noch anhaftete, 
aufmerksam und unternahm spontan sofort einen zweiten Gehversuch, 
bei dem er in Auffrischung alter Erinnerungen — er war 17 Jahre 
lang Soldat in Indien — den Fehler zu verbessern suchen wollte. Es 
gelang ihm tatsachlich, als er nun seine Aufmerksamkeit darauf rich- 
tete, tadellose symmetrische Schlenkerbewegungen in beiden Armen aus- 
zuffihren — eine schone Illustration des Verhaltnisses von willkfirlichen 
und automatischen Bewegungen beim Menschen. 

Entgegen m einer urspriinglichen Absicht habe ich zum Schluss 
doch auf einige theoretiscbe Fragen eingehen mfissen. Die — sum 
Teil vielleicht kleinlich erscheinenden — Beobachtungen gewinnen 
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aber einen gewissen Wert erst im Zusammenhalt mit den theore- 
tischen Aufstellungen, fur deren Berechtigung Oder Nichtberechtigung 
sie als Kriterien zu dienen haben. Zur Aufstellung neuer Theorien, 
etwa an der Hand meiner Beobachtungen, halte iob micb urn so we- 
niger fCir berechtigt, als ich — abgesehen von dem breiten Bein, das 
ich tatsachlich in alien geeigneten Fallen seit Jahren konstant be- 
obachtet und oft gezeigt habe — keine der angefBhrten Erscheinungen 
als gesetzmassige bezeichnen kann, am wenigsten da, wo sie mit denen 
einwandfreier anderer Beobachter im Widerspruch stehen. Zunachst 
gilt es also, noch viel mehr Detailmaterial, namentlich beztiglicb der 
Symptomatologie und der Rfickbildung der frischen Hemiplegie bei- 
zubringen. Der unvoreingenommenen klinischen Beobachtung liegt 
bier noch ein weites fruchtbares Feld offen, und es soil mir genttgen, 
wenn meine Mitteilungen dem einen oder anderen eine Anregung zur 
Mitarbeit in dieser Richtung geben sollten. 
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Fingerzeig gewonnen und im Krankengeschichteneintrag mit PR-undFll + 

eine — ffir die meisten Falle auch durchaus ausreichende — Form el ge- 
schaffen hat. 
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Aus dem AUgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf (Abteilung 

Dr. Nonne). • 

fiber Status hemiepilepticus idiopathicus. 

Acht kliniscbe und anatomische Beobachtungen. 

Von 

Dr. Leo M tiller, 

frxiber Assistant am A. K. Hamburg-Eppendorf; jetzt Assistent an der medizin. 

Elinik zu Heidelberg (Geh.-Rat Erb). 

Wenn wir die bekannteren Lehrbucher der inneren Medizin (Eich- 
horst, von Leube, von Mehring, von Strumpell) bezuglich der 
Symptomatologie der Epilepsie durchseben, so finden wir in 
erster Linie die Scheidung der allgemeinen oder genuinen von 
der lokalisierten (Jacksonschen) oder der symptomatischen 
Epilepsie. Dabei lassen die betr. Autoren gewohnlich noch die Ein- 
schrankung gelten, dass allgemeine Konvulsionen an ch von einer lokalen 
Lasion des Gehims ausgehen konnen, wabrend das Au ftreten par- 
tieller K rampfe als Symptom der idiopathischen Epilepsie nur 
~ganz ausnahmsweise" vorkomme, eigentlich aber „fast immer“ 
auf eine umschriebene Gebimaffektion zuruckzuftihren sei. 

Schon etwas freier und sicberer drOcken sich in diesem Punkte 
die allgemeineren neurologischen HandbQcber aus, so bezeicbnet z.B. 
Oppenheim in seinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten (1905) ver- 
einzelte Falle, bei denen die Zuckungen auf eine Korperhalfte , 
beschrankt sind (und „so dem kortikal-epileptischen Typus gleichend“), 
als „b eson dere Formen der genuinen Epilepsie", und von Mo- ; 
nakow geht so weit, dass er eine Trennung in genuine und partielle / 
Epilepsie tlberbaupt nicht mehr aufrecht erhalten wissen will. 

Ebenso deutlich sprechen sich in dieser Hinsicht die modernen 
monographischen Darstellungen der Epilepsie aus: So erklart Bins- 
wanger, dass Zustande partieller Epilepsie im Sinne der Jackson¬ 
schen Epilepsie gar nicht selten im Bilde der genuinen Epilepsie 
vorkamen. — 
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Fere gibt bei der Aufzahlung del' verschiedenen exogenen Ur- 
sachen der partiellen Epilepsie auch Falle zu, die ohne erkenn- 
bare Ursache in der Form partieller Zucknngen auftreten, und erklart 
weiterhin, daas die partielle Epilepsie zw ar meigt in Beziehung zu 
einer lo kalisie rten Lasion des Gebims st ehe, d ass sie aber auch ohne 
eine solche vorkommen konne. — 

Auch Gowers spricht sich neuerdings dahin aus, dass „lokale" 
epileptische Krampfe noch kein Beweis flir eine organische Hirn- 
lasion sind und erwahnt mehrfach „iokale“, bezw. „halbseitige 
idiopathische Epilepsie". — 

Den allgemeinen Feststellungen dieser Autoren steht nun noch in 
der Literatur eine recht erhebliche Anzahl entsprechender Beob- 
achtungen von umschriebener genuiner Epilepsie zur Seite, die 
besonders die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
gegenQber organischen Herderkrankungen des Gehirnsillustrieren 
f So betont Loewenfeld in einer durch eigene und fremde Be- 
obachtungen wohl fundierten Arbeit, dass Anfalle Jacksonscher 
i Epilepsie auch unabhangig von jeder organischen Gehirnaffektion 
'auftreten konnen. Er berichtet u. a. fiber die „Heilung“ eines Falles 
von rein linksseitiger Epilepsie bei einem 32jahrigen Mann, der 
ach konsequenter Bromkali-Behandlung innerhalb einer Beob- 
achtungszeit von 2*4 Jahren keine Krankheitserscheinungen mehr ge- 
boten hatte. 

Einen ahnlichen Fall beschreibt E. Sept. Reynolds. Hier hatte 
das Auftreten Jacksonscher Krampfe, die sich bis zu 275 im Tag an 
Zahl steigerten, bereits zur Annahme eines Hirntumors und zur Indi- 
kationsstellung flir die Trepanation verleitet Letztere wurde jedoch vom 
Patienten zuruckgewiesen. Nach einiger Zeit wurden die Krampfe 
spontan geringer an Zahl und sistierten schliesslich ganz, so dass 
die „halbseitige Epilepsie" nach langerer Beobachtungszeit als 
geheilt bezeichnet wurde. — 

Wie dieser Fall, so sind ibrer praktischen Wichtigkeit wegen 
haufiger erwahnt und bekannt geworden die Beobachtungen, bei denen, 
gerade der umschriebene Charakter der Anfalle zu operativen, 
aber resultatlosen Eingriffen Veranlassung gab. 

So schildern Sachs und Gerster zwei derartige Falle, die auch 
diese Autoren infolge des bei der Trepanation sich ergebenden voll- 
kommen negativen anatomischen Befundes der genuinen Epilepsie 
zugerechnet wissen wollen. — Ebenso bringt Schultze in seiner 
Arbeit tiber Gehirnoperationen zwei Falle mit Jacksonschem Charakter 
der Konvulsionen, bei denen bei der Trepanation die supponierte orga- 
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nische Gehirnlasion sich nicht vorfand, und bei denen therapeutisch 
durch das Yorgehen nichts Wesentliches erreicht wurde. — 

Dann zahlt Hendrick bei einer Zusammenstellung von operierten 
partieilen Epilepsien, die zumeist Tumoren, Traumen u. s. w. zur Grund- 
lage hatten, 18 weitere Falle zusammen, die ohne jede sichtbare Ver- 
anderung der Hirnrinde einhergegangen waren. 

Entsprechende Mitteilungen finden sich auch in den „Jahres- 
berichten der Chirnrgie“ von 1899 (S. 294) und tauchen auch in 
der neueren und neuesten Kasuistik immer wieder auf. 

Auch von Bergmann hebt in seiner „Chirurgischen Behandlung 
der Hirukrankheiten“ bei Zusammenstellung der „gegenwartigen Kennt- 
nisse von den Ursachen der Jacksonschen Epilepsie“ hervor, dass in 
zahlreichen traumatischen, wie nichttraumatischen Fallen an der bloss- 
gelegten Hirnpartie jede Spur einer Veranderung der Hirnoberflache 
gefehlt hatte. — 

Weniger eindeutig als die oben erwahnten Falle ist schliesslich 
noch eine Beobachtung Hendricks von partieller rechfcsseitiger Epi- 
lepsie: Dieselbe begann im Facialisgebiet, ergriff dann den rechten 
Arm und das rechte Bein und endigte mit rechtsseitiger Lahmung 
und rechtsseitiger Anasthesie. Bei der Obduktion fanden sich weder 
raakroskopisch noch mikroskopisch irgendwelche Anomalien im Gehirn. 
Da aber der Verfasser schliesslich von einer vorhandenen „Nieren- 
erkrankung“ berichtet, so ist der Gedanke an ur&mische Folgeerschei- 
nungen nicht von der Hand zu weisen, womit denn auch dies freilich 
recht eigenartige nervbse Symptomenbild eine nicht unbedingt abzu- 
weisende Erklarung finden konnte. 

In dies Gebiet gehoren dann vielleicht auch Falle, wie die von 
Nonne erwahnte Jacksonsche Epile psie bei Carcinose (bei nor- 
malem mikroskopischen Befund) und Luces Fall von Hemiplegie 
nach Lungengangran, ffirdie die spateren Autopsien einanatomisches 
Substrat nicht liefern konnten. 

Schon dieser kurze Streifzug in das Gebiet der „partiellen 
Epilepsie ohne anatomischen Befund“ lasst uns heute ihre 
praktische Wichtigkeit erkennen im Gegensatz zu der vor 27 Jahren 
von Nothpagel hierOber geausserten Ansicht; Nothnagel schreibt 
in seiner 1877 erschienenen Bearbeitung der Epilepsie: „Unilaterale I 
Konvulsionen kommen zwar zuweileu bei wirklicher Epilepsie 
vor, sind dann aber sehr unbedeutend. Sind sie regelmassig und | 
heftig — event, mit konsequenter Paralyse verbunden —, so ist mit I 
ziemlicher Sicherheit ein organisches Gehiruleiden anzunehmen.“ — ^ 

Diesen Standpunkt hat nun spater Binswanger, wie bereits 
erwahnt, wesentlich modifiziert, doch scheint auch er fur die Starke 
Deutsche Zeitachr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 3 
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und Haufigkeit derartiger lokalisierter Anfalle nicht dieselbe Steigerung 
als moglich anzunehmen, wie sie z. B. unter Umstanden die „allgemeine“ 
Epilepsie in ihrem prognostisch so bedenklichen Status epilepticus 
zeigen kann: Wenigsteus erklart Binswanger bei der Besprechung 
desStatus epilepticus uuilateralis von Winklersehrkategorisch, 
dass die Aufstellung eines derartigen Krankheitsbildes „fttr die ge¬ 
nuine Epilepsie keine Berechtigung“ beanspruchen dfirfe. Er 
weist an jener Stelle dieses Krankbeitsbild jedoch vor allem aus dem 
Grrunde ab, weil Winkler, der ursprfinglich seinen Symptomenkomplex 
auf „ganz oberflachliche (umschriebene), eigenartige Lasionen des 
Gehims“ zurfickfiihren will, weiterhin durch Herbeiziehung von Hirn- 
tumoren, subduralen Blutungen, Paralyse etc. die schon bekannten 
Erscbeinungen der symptomatischen Epilepsie mit seinen „eigenartigen“ 
Bildern vermengt. — Abgesehen von dieser Kontroverse lasst sich 
Binswanger aber weder hier noch an anderer Stelle fiber das Vor- 
kommen eines lokalisierten Status epilepticus — Status hemi- 
r epilepticus — aus, so dass also von seiten dieses Autors dem 
1 balbseitigen genuinen Status epilepticus eine Daseinbe- 
' rechtigung nicht zugebilligt zu werden scheint. 

Ebenso vermissen wir bei Gowers eine ausdruckliche Erwahnung 
dieses Krankheitsbildes, wenngleich er ganz beilaufig fiber einen Fall 
geuuiner Epilepsie berichtet, der in 3 Tagen eine Serie von 300 
einseitigen epileptischen Krampfen mit passagerer Hemiplegie 
darbot. — 

Fere gibt zwar zu, dass sich der genuine Status epilepticus auch 
ausAnfallen partieller Epilepsie zusammensetzen konne, doch scbreibt 
auch er an anderer Stelle der partiellen Epilepsie einen viel 
milderen Verlauf zu als der allgemeinen, und meint, dass 
die lokalisierten Krampfe — auch wenn sie noch so zablreich 
und rasch aufeinander folgend sind— fast nie zum Tode ffihren. — 
Wenn dem so ware, so hatte man mit dieser von Fere dem 
idiopathischen lokalisierten Status epilepticus vindiziertenBe- 
nignitat immerhin ein nicht unwesentliches Hilfsmittel einerseits zur 
Prognosenstellungfur die partielle Epilepsie, andererseits zur Differential- 
diagnose gegenfiber der symptomatischen Epilepsie und ihren atiolo- 
gischen Grundleiden, so besonders den Hirntumoren, den intramenin- 
gealen Blutungen u. s. w. — Denn dass bei diesen organiscben 
Gehirnaffektionen ein schwerer, eventuell letal endender Status 
epilepticus isolierter Krampfe eintreten kann, betont sowobl 
Bruns in seiner Monographic fiber „Hirngeschwfilste“, als es auch 
eine Reihe entsprechender Mitteilungen in der Literatur zur Geniige 
erharten. 
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Demgegeniiber stehen jedoch Beobachtungen eines ahnlich ma- 
lignen Verlaufs bei Haufung rein lokalisierter Krampfe 
der genuinen Epilepsie bis jetzt zwar sehr vereinzelt da, sie be- 
anspruchen aber gerade aus den oben erwahnten differential- 
diagnostischen Grtinden eine um so nachdriicklichere Beach- 
tung and voile Existenzberechti gung. Dass sie dies bis jetzt 
nicht gefanden haben, das liegt nicht an dem Mangel wirklich vorhandener, 
beweisender Tatsachen, sondern damn, dass das Verstecktsein und 
Zerstrentsein dieser Falle in der Literatur eine allgemeine Kenntnis 
dieser klinischen Tatsache einfach nicbt anfkommen lasst. Da nun 
die auf der Abteilung von Herm Dr. Nonne in Hamburg-Eppen- 
dorf in den letzten Jahren nach dieser Richtung hin gesammelten 
Erfahrungen gezeigt haben, dass diese Zustande sogar garnicht so ganz 
selten zur Beobachtung kommen, so bin ich der Anregung meines 
verehrten ehemaligen Chefs gefolgt, eine Veroffentlichung dieser Falle 
mit Hinweis auf die eine oder andere ahnliche Beobachtung in der 
Literatur zu unternehmen, und hoffe so dazu beizutragen, auch diesem 
Symptomenbild zu durchaus verdientem, allgemeinem Interesse und 
breiterer Kenntnis zu verhelfen. 

Als klassisches Beispiel dieses Status hemiepilepticus der 
genuinen Epilepsie mochte ich unter etwas ausftihrlicherer Wieder- 
gabe der Krankengeschichte vorerst einen Fall vo n Landouzy' und 
Sire dey an d ie Spitze meiner Kasuistik stellen, da die ausserordentlich 
detaillierteBeobachtung und differentialdiagnostisch-kritische Darstellung 
der franzosischen Autoren — wie es uns ja gerade die von jener Seite 
so weit ausgebildete Symptomatologie der funktionellen Neurosen 
noch manchmal lehrt — den "Wegweiser flir die entsprechenden 
spateren Beobachtungen abgibt und — alle Eigentumlichkeiten dieses 
Krankheitsbildes erschopfend — ein ktirzeres Verweilen bei den fol- 
genden Fallen gestattet. 

Die bereits 1884 in der „ Revue de Medecine tt erschienene Arbeit 
tragt folgende charakteristische "Oberscbrift: 

Hemiplegie faciale gauche. Epilepsie hemiplegique gauche. 
Apyrexie. — Acces convulsifs subintrants suivis de para¬ 
lyses gauches. Fievre. Mort Autopsie. — Difficulte de 
diagnostic av[ant et apres la mort: 

Ein 27jahriges Madchen kommt am 27. August 1884 zu Fuss 
ins Hospital mit den Zeichen einer linksseitigen Facialisparese und 
eigentflmlichen krampfartigen Zuckungen im linken Facialis- 
gebiet und linken Arm. Gibt sofort — bei ungetrQbtem Sensorium •— 

3* 
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ihre Anamnese an, die sich auch bei spftteren Nachforschungen ah 
richtig erweist 

Keine allgemeine liereditare Belastung; kein Fall von Epilepsie 
oder ahnlicben Erkrankungen in der Familie; Yater nicht Potator. — Sie 
selbst war stets kraftig und gesund, hat nur mit 15 Jahren Typhus gut 
aberstanden. — Menstruation in Ordnung; keine Exzesse in venere; keine 
Infektion; keine Aborte u.s. w. — Sie hat frtther keine hysterischen 
oder epileptischen Symptome geboten, keine nervOsen Attacken gehabt, 
hat kein Trauma erlitten. Vor 2 Monaten ohne erkennbare Ursache 
Auftreten von Zuckungen und langsam sich einstellender intervall&rer 
Schwache im linken Facialisgebiet Langsame Zunahme dieser Erscheinungen. 
bis sich am 23. August gehaufte Anfaile einstellteo. 

Dabei bisher weder Enuresis noch Zungenbiss oder BewusstseinssWrung. 

Bei der Aufnahme am 27. August linden sich bei der kraftigen 
Patientin ausser einer gut kompensierten Mitralstenose nur die Zeichen 
einer geringgradigen Hemiparesis sinistra mit starkerer Beteiligung 
des Facialis. — Die inneren Organe ohne abnormen Befund; der Uriu 
frei von Eiweiss und Zucker. — Keine hysterischen Stigmata, keine 
Degenerationszeichen. Keine Erscheinungen hereditarer oder akquirierter 
Lues. 

Schon am ersten Tage hatte Pat. in ganz unregelmassigen Intervallen 
Anfaile. Zuerst tonischer Krampf, dann klonische Zuckungen im linken 
Arm, in der linken Halsseite und in der linken Gesichtshalfte unter 
Drehung des Kopfes und der Augen nach links. — Dabei klares Sen¬ 
sor ium, keine Enuresis, doch Zungenbisse. — Am 

28. VIII. starkere Haufung der Anfaile, jetzt unter Beteiligung 
der ganzen linken KOrperseite; Somnolenz; Enuresis; Hemiparesis 
links deutlicher; Pupillen different (r. <T L); Temperatur 39,6°. 

29. VIII. Anfaile wie vorher; Koma; Hemiplegia sinistra: 
Pupillen jetzt r. > 1.; Temperatur 39,0°. 

Da noch immer keine sichere Diagnose zu stellen, versuchswei.-e 
Traitement mixte. 

30. VIII. Allgemeinbefinden besser; mehr Ruhe,doch Temperatur 40,0". 

31. VIII. Neue Haufung der stets gleichartig gebliebenen links- 
seitigen Krampfe, dazwischen schwerstes Koma; schliesslich Exitus 
letalis nach fast ununterbrochenen hemiepileptischen Anfailen. — 

Als klinische Diagnose nahmen nachdiesem Verlauf dieAutoren 
— nach Ausschluss der Uratnie, der idiopathischen Epilepsie und der 
Hysteric — mit aller Reserve eine „Jacksonsche Epilepsie" an. 
C’est a dire epilepsie symptomatique d’une lesion de qualite irri¬ 
tative, d’une partie du lobe fronto-parietal droit.“ 

Sie hatten dabei vor allem luetische oder tuberkulose organische 
Veranderungen im Auge, ohne sich natfirlich mit einer bestimmteu 
„Art-Diagnose“ zu binden. Jedoch auch ihre allgemeinen Voraus- 
setzungen fiber eine organische Gehirnlasion wurden durch die Ob- 
duktion betrogen; 
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Es fanden sich weder Besiduen einer syphilitischen, noch einer 
tuberkulOsen Erkrankung. Ausser einer reinen Mitralstenose m&ssigen 
Grades zeigten sich samtliche inneren Organe intakt — 

Die SchadelhOhle ohne Abnormitat des Knochens oder der Dura; die 
Pia mater in toto injiziert, besonders auf der rechten Seite und vielleiclit 
noch hervorstechendere graurote FSrbung liber der 2. und 8. Frontalwindung. 
Sonst weder hier noch in der Gehirnsubstanz irgend welche Erkrankungs- 
herde. Nichts von Hydrocephalus. 

Auch eine nachfolgende mikroskopische Untersucbung ergab nichts 
Abnormes. 

Angesichts dieses sie sehr enttauschenden negativen Sektionsbe- 
fundes — („Autopsie paradoxe") — stehen denn auch die Autoren 
— nach besonders reiflicher t)berlegung gogenuber der Moglicbkeit 
einer Hysterie „en etat de mal epileptiforme" — nicbt an, hier eine 
-aussergewohnliche Form der Epilepsie" anzunehmen, namlich 
eines reinen genuinen Status hemiepilepticus ( n d’un etat de mal 
epileptique comitial a forme hemiplegique"!). 

Eine weitere Epikrise zu dieser Arbeit zu geben, verbietet wohl 
die ausserordentlich klare und erschopfende Darstellung der franzosi- 
schen Autoren, die aber trotzdem mit diesem interessanten und eigen- 
artigen Krankheitsbilde eine ziemlicb stiefmtitterliche Aufnahme in der 
Literatur gefunden haben. 

Mit grundsatzlichem Nachdruck kommt in erster Linie Lowen- 
feld auf diesen Symptomenkomplex zurttek, der denselben als eine 
ihrer Pathogenese nach noch nicbt genugend aufgeklarte Erkrankung 
auffasst, die nach seiner Meinung — wie einige andere unklare Falle 
der Jacksonschen Epilepsie — doch als eine „exzeptionelle 
Form der genuinen Epilepsie" mit gutem Recht bezeichnet werden 
miisse. Als Stutze seiner Ansicht fQhrt Lowenfeld einen Fall 
Jacksonscher Epilepsie (mit letal endendem Status epilepticus) an, 
dessen Anfalle sich zeitweise zu bedrohlicher Haufigkeit steigerten, 
dann wieder langere Zeit ganz sistierten, schliesslich aber unter allge- 
meinem Auftreten der Krampfe zum Tode fiihrten. Da jedoch in 
diesem Falle aus ausseren Grfinden einerseits die klinische Beobachtung 
der letzteu Stadien unmoglich war, andererseits die spatere anatomiscbe 
Kontrolle mangelte, so kann er nicht ganz einwandfrei hier verwertet 
werden. 

Ebenso sind einige entsprechende spatere Mitteilungen ihrer 
Atiologie nach zwar nicht gauz eindeutig, doch ist ihre Kenntnis 
immerhin von Wichtigkeit filr die Beurteilung unseres Krankheits- 
bildes. 

So findet sich im Hildebrandschen Jahresbericht ftir Chirurgie 
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von 1896 S. 1293 ein Fall von kindlicher Encephalitis mit nach- 
folgender Jacksonscher Epilepsie, die in zunehmender Haufigkeit 
and Heftigkeit der Anfalle zu schwerem Status hemiepilepticus 
— d. h. hier nach Jacksonschem Typus — fuhrte, so dass ent- 
sprechend dem konstanten Beginn derselben im linken Facialisgebiet 
an entsprechender Stelle in der Zentralwindung die Trepanation 
vorgenommen wurde. Es fanden sich jedoch an dieser Stelle ausser 
massig starkem Piaodem weder an den Meningen noch an der Hirn- 
substanz irgend welche Anormalien, und die Epilepsie heilte spater in 
eine schon vor der Operation angedeutete Hemiparese aus. 

In demselben Jahresbericht wird ttber einen Fall von Epilepsie 
von Pic und Prey berichtet, bei dem die Krampfe 7 Jahre lang stets 
im linken Arm begonnen hatten und bei denen Patient schliesslich 
unter Fieber im Status epilepticus mit demselbem halbseitigen 
Beginn der Krampfe zugrunde gegangen war. Die Sektion ergab 
nicht die erwartete Herderkrankung, sondem eine diffuse Verdickung 
der Hirnhaute. 

Wenn bei diesen Fallen einerseits encepbalitische, andererseits 
meningitische Prozesse auch atiologisch fur das Auftreten der Konvul- 
sionen angeschuldigt werden mussen, so steht doch jedenfalls das kon- 
sequent lokalisierte Einsetzen der Krampfe — sozusagen von einem 
ganz bestimmten „Reizherd“ aus — und ihre so verhangnisvolle 
Heftigkeit nicht in erklarlichem Verhaltnis zu dem relativ indifferenten 
anatomischen Befund. 

Demgegenttber sind zwei Beobachtungen Hitzigs aus dem Jahre 
1898 noch beachtenswerter. Hier hatte sich die Jacksonsche Epi¬ 
lepsie zum ausgesprochenen schwersten Status epilepticus vou 
Jacksonschem Typus entwickelt, und auch hier liess die schliesslich 
an der supponierten Lasionsstelle der Grosshirnrinde unternommene 
Trepanation nur das Vorhandensein anscheinend vollkommen nor- 
maler anatomischer Verhaltnisse erkennen. 

t)ber einen ahnlichen Fall berichtet Henschen in demselben 
Heft und zwei Jahre spater Poelchen auf dem 29. Chirurgen-Kongress 
zu Berlin. 

In diesem letzten Falle hatte sich nach Kopftrauma eine Serie fast 
ununterbrochener epileptiformer Krampfe eingestellt, die stets 
im rechten Fuss begannen. Da schliesslich die Qberaus hartnackigen 
Krampfe zu Bewusstseinsverlust fQhrten und der Allgemeinzustand immer 
bedrohlicher erschien, so wurde die Indicatio vitalis zur Operation fur 
gegeben erachtet. — Bei der Trepanation fanden sich keinerlei 
Anomalien, der Wundverlauf war ein gunstiger und der Patient 
genas von seiner Epilepsie. 
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Id letzter Zeit hat endlich auch Donath eine entsprechende Be- 
obachtung mitgeteilt: Ein lOjahriges Madchen erkrankte an Anfallen 
tod reiner Jacksonscher Epilepsie (mit Beginn im rechten Facialis); 
die Anfalle steigerten sich allmahlich bis zu 21—29 an Zahl taglich, 
so dass aus therapeutisch-palliativen GrOnden eine Trepanation vor- 
genommen wnrde. Auch hier ergab sich das Fehlen jeglichen 
anatomischen Substrates, wie denn auch die „Heilung“ der 
Hemiepilepsie weiterhin nicht ausblieb. 

Diesen Beobachtungen schliesst sich ein von Luce in seiner Dr. 
Nonnes Abteilung entstammenden Arbeit „hber intrameningeale 
Blutungen“ geschilderter Fall von halbseitiger Epilepsie mit (Jber- 
gang in den entsprechenden Status epilepticua an, der sowohl bei 
der Trepanation als auch bei der Obdnktion einen negativen ana- 
tomiachen fiefimd ergab. Ich erlaube mir diese Beobachtung — 
trotzdem sie an jener Stelle bereits in demselben Sinne, wie wir sie 
heute betrachten, ausffihrlicher besprochen worden ist — noch einmal 
kurz zu skizzieren, um so mehr als gerade dieser Fall die Reihe der in 
den letzten 5 Jahren im Eppendorfer Krankenhaus von Dr. Nonne 
beobachteten Falle von halbseitigem Status epilepticus er- 
bffaet hat. 

Aus demselben Grunde habe ich auch den zweiten Fall hier 
nochmal8 ausffihrlicher wiedergegeben, wiewohl ihn Nonnes Schiller 
Steffens in seiner Arbeit fiber „ Hysteria magna“ bereits anhangsweise 
mitgeteilt hat. Doch hat wohl gerade die Wiedergabe an jener Stelle 
in Zusammenhang mit den so scharf hervortretenden hysterischen 
Krankheitsbildern die epileptische ErkrankuDg in den Hintergrund 
treten lassen, weshalb sie die ihr eigentlich zukommende Beachtung 
als eigenartiges Symptomenbild der genuinen Epilepsie — 
resp. Hypero-Epilepsie (Steffens) — nicht seinerzeit schon ge- 
fanden hat — 


I. 

Potatoriura, Lues, Kopftrauma: Jacksonsche Epilepsie; links- 
^eitiger Status epilepticus; Trepanation; Tod im Stat. epilep¬ 
ticus; Obduktion ohne Ergebnis. 

Fall L Anamnese. X. Y., Architekt, 26 Jabre alt. 

Hereditftr nach keiner Richtung bin belastet; war selbst frQher nie 
ernstlich krank, ist aber schon seit Jahren starker Trinker. 1895 syphi- 
litischer Scbanker mit Hg-Kur behandelt; 1896 Sabelhieb auf die rechte 
Schlafenseite, darnach 3 Tage besinnungslos: im Februar 1897 wieder 
Kopfverletzung, in deren Gefolge linksseitige Krampfe auftraten: Tre¬ 
panation wurde abgelehnt, spontane „Heilung“; doch wurden schon im 
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April 1897 klonische Zuckungen in der linken Hand bemerkt. Damals 
Auftreten solitarer Papeln, 2. Scbmierkur mit Jodi kali; im November 97 3. 
Schmierkur. — Darnach 1 Jabr gutes Befinden, bis im Oktober 98 den 
AngehOrigen sein zunehmend gereizteres nnd brutal- rttcksichtsloses Wesen 
auftiel; dabei keine Intelligenzdefekte, keine Krampfe. —Am 15. No¬ 
vember 98 plOtzlich schweres Krankheitsgefhhl und Krampfe. Am 16. 
keine besonderen Erscheinungen, am 17. neue Krampfe und grosse moto- 
rische Unruhe, weshalb er am 18. November in Eppendorf zur Aufnahme 
gelangte. — Er bot das Bild eines kraftigen, etwas gedunsenen Mannes. 
Die inneren Organe schienen nicht nachweisbar affiziert. Er befand sich 
von vornherein in tiefera Koma. An der rechten Schlafenseite zeigte sich 
eine teigige Schwellung undblaugrttneVerfarbung. BlutigeSuffusionen 
beider Konjunktiven, doch keine umsebriebene Schmerzempfindlicbkeit des 
Kopfes. Ohren- und Augenbefiind (mit Augenhintergrund) normal. Atmung 
tief, schnarchend, regular; Puls gespannt, wenig besckleunigt (84 i. d. Min.), 
regular. 

Patellarreflexe normal, Plantarreflexe r. > 1., Muskeltonus links deut- 
lich herabgesetzt gegen reckts. 

Alle 8—5 Minuten Krampfe; Pupillen dabei mydriatisch und starr. 

Krampfanfall von streng Jacksonschem Typus: Drebung des 
Kopfes und der Augen nack links, dann Zuckungen im linken Facialis- 
gebiet unter Mitbeteiligung des rechten M. frontalis und orbicularis oc. 
Schliesslich successiver Ubergang auf den linken Arm und das linke Bein, 
dann auch manchmal schwaches Zucken im rechten Bein, wahrend der 
rechte Arm und die rechte Gesichtshalfte ruhig blieben. War der Krampf 
auf den linken Arm tlbergegangen, so nahmen die Bulbi in den meisten 
Anfailen Zwangsstellung nach rechts oben an. 

Da die Krampfe in dieser Gesetzmassigkeit fortdauerten und der All- 
geraeinzustand immer bedrohlicher wurde, entsckloss man sich zur 0p e r a tio n, 
die Dr. Sudeck in Anto-Narkose — wobei noch Anfallc erfolgten — 
ausftthrte. Die TrepanationsOffnung wurde in der rechten Schlafengegend 
angelegt und ein ca. handtellergrosses Stock der Scbadeldecke aufgeklappt. 
Die Meningen fanden sich aber, soweit zu Qberseben, vollkommen intakt; 
es zeigte sich nur nach Spaltung der Dura eine sehr erhebliche HyperOmie 
der vorliegenden Gehirnteile, doch konnten weitere Anomalien weder an 
Hauten noch Substanz — auch bei rekognoszierenden Probepunktionen 
in die Tiefe — gefunden worden. 

Nach der Operation lOStunden Ruhe, dann in den folgenden24 Stunden 
wieder 30 Anfaile nach dem ursprOnglichen Typus und tiefes Koma. Der 
wiederholt untersuchte Augenhintergrund ohne Befund. 

Am 20. November plOtzlich Sistieren der Krampfe, Aufhellung des 
Sensoriums, sogar spontane Nahrungsaufnahme. 

Abends wiedereinsetzende grosse Unruhe und fortgesetztes Schreien: 
in der Nacht plOtzlich eintretende Herzschwache, der der Patient inwenigen 
Stunden erlag. 

Die Obduktion ergab eine im Operationsfeld liegende ca. talergrosse, 
frische Erweichung der Rinde (Punktionseffekt!), sonst weder an den Hirn- 
hauten noch an der Hirnsubstanz oder den Gefassen irgend welche Anomalien; 
auch nirgends etwa kapillare Blutungen etc. Das knOcherne Dach der 
SchadelhOhle zeigte ausser einer linearen Narbe an der Aussenseite des 
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reehten Stirnbeins nichts Pathologiscbes. Die ftbrige Korpersektion ergab 
atisser einer beginnenden Atheromatose der Aorta nichts Bemerkenswertes. 

In seiner Epikrise zu diesem Fall, der wegen seiner Ahnlich- 
keit mit dem Symptomenkomplex der subduralen Blatung zum 
operativen Eingriff Veranlassung gegeben hatte, erklart Luce, hier 
..eine jener selten zu beobachtenden Abarten der genuinen Epi- 
lepsie** annebmen zu mttssen, bei welchen „die Zuckungen von 
vornherein auf eine Korperbalfte beschrankt bleiben und 
sich in rein Jacksonschem Typus abspielen* 4 . — 

II. 

Komatds aufgenommen; Zeichen cbronischen Alkoholismus: Er- 
euss in den serbsen H&uten. — Linksseitiger Status epilepticus. 
Tod. Obduktion: Tuberkulose der serdsen Haute; Leberzirrhose; 

Hypoplasie der Aorta. — Gehirnbefund normal. 

Fall H. C. F. R. Pr., KOrschner, 44 Jahre alt 

Pat kommt am 30. III. 1899 im Eppendorfer Krankenhaus bereits 
leicht delirierend und unklar zur Aufnahme, so dass eine Anamnese 
nicht mehr zu erhalten war. 

Status praes. 44 jftbriger, kraftiger Mann mit dem Allgemein- 
habitus des chronischen Trinkers; subikterische Yerftrbung der 
Haut nnd der Konjunktiven. 

Puls klein, frequent, regular, keine Zeichen von Arteriosklerose; 
Herzbefund normal. 

Lungen: Dampfung in den abhangigen Partien (r. < 1.) mit abge- 
schwachtem Atemgerausch und sparlicher Krepitation. 

Probepunktion: Links hamorrhagisches Exsudat, rechts nicht. 

Abdomen: Massig starker, freier Ascites. Andeutung von Caput 
Medusae. 

Leber vergrdssert, hart und druckempfindlich. Milz normal. 

Im Urin Albumen, ohne nachweisbare Formelemente. 

Nervensystem: Hirnnerven (inkl. Augenbefnnd) und obere Extremi- 
taten intakt 

LeichteParaparese der Beinemit AbmagerungundDruckempfind- 
lichkeit der Oberschenkelmuskulatur. 

Gesteigerte Patellar-und lebbafte Achillessehnenreflexe. Haut- 
reflexe normal. 

Sensibilitat ausser Plantarhyperastbesie intakt. Keine 
SphinkterensWrung, keine meningitischen Erscheinungen. 

31. IIL Objektiver Befund unverandert, ebenso die Benommenheit; 
prosse Herzschwache, Puls 160. 

1. IV. Nachraittags 2 epileptische Anfalle: 

Beginn mit Wendung des Kopfes und der Augen nach links, 
dann bleibt der Kopf tonisch nach links gerichtet, wahrend die Bui hi 
in kloniscbe Zuckungen nach derselben Richtung geraten. Darauf succes- 
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sives Weiterschreiten der KrSmpfe fiber den linken Arm und 
das linke Bein, bis die ganze linke KOrperh&lfte mit Einschlass 
der rechten Mm. frontalis und orbicularis oculi davon ergriffen ist, indes 
die ganze rechte Seite — unterErhaltung der Haut- und Sehnenretlexe— 
schlaff und ruhig bleibt Nack kurzer Pause abends 5 30 dritter An- 
fall derselben Art, der sich in dieser Weise aber ohne Intervalle kon- 
tinuierlich fortsetzt, bis zu dem abends 11 30 erfolgenden Tod. 

(Temperatur stieg bis 39,6°; Puls 130). 

Die Obduktion ergab: 

Ausgebreitete Tuberkulose der Pleura, des Perikards und in ge- 
ringerem Grade auch des Peritoneums. Die Lungen selbst sind ausser 
einer Narbe in der rechten Spitze vollkommen frei. Leber im Beginn der 
hypertrophischen Zirrhose, der Qbrige Organbefund normal; nur zeigte die 
Aorta eine sehr auffallende Enge ihres Lumens im ganzen Verlauf mit 
leichter diffuser Atheromatoac. 

Bei der Gebirnsektion wurde die makronfcopiBcho Uatersaduing be- 
sonders eingehend und nachdrficklich ausgeftthrt; doch fanden sich weder 
an den Meningen, insbesondere an der Pia der Grosshirnwindungen, an 
den Basalgefassen und den bis ins Innere des Marks verfolgten kleinen 
Geffissen, noch an der grauen Substanz des Grosshirns und Eleinhirns 
irgend welche Anomalien. Von den peripheren Nerven wurde ein Ast des rechten 
N. cruralis in Osmium frisch untersucht und auch als normal befunden. 

In diesem Falle hatten die diagnostischen Erwagungen sich 
ohne bestimmte Entscheidung zwischen einer hamorrhagischen 
Pachymeningitis und einer Alkoholepilepsie mit Jackson- 
schem Typus bewegt. Docb blieb auch das anatomische Ergeb- 
nis eine befriedigende Erklarung schuldig. 

III. 

Potato r, „Epileptiker“. Im D&mmerzustaud aufgenommen. Status 
epil'epticus von 306 linksseitigen Krampfanfallen. — Obduktion: 

Alter Erweichungsherd (Narbe) im rechten Stirnhirn. 

Fall in. X. R., Gelegenheitsarbeiter (frQher Brauer), 38 Jahre alt. 

Am 19 IV. 99 wurde der Patient R. von draussen mit der Diagnose 
„Epilep8ie“ ins Krankenhaus geschickt. Derselbe war bei der Aufnahme 
in stark erregtem und verwirrtem Zustand, so dass anamnestische 
Daten nicht zu erhalten waren (auch spftter konnte trotz des Versuchs 
keine Anamnese erhalten werden); reagierte auf Anrufen nur mit Schclt- 
und Schimpfworten, dabei keine SprachstOrung. 

Die objektive Untersuchung des krftftigen Mannes ergab keine nack- 
weislichen Anormalien der inneren Orgaue; Puls ziemlich kr&ftig, nicht 
verlangsamt oder besonders beschleunigt, regular, weich. Urin frei von 
Eiweiss und Zucker. Achseltemperatur 37,4°. 

Nerven system: Allgemeine aktive Muskelspannungen bei passiven 
Bewegungen; keine Paresen, keine Amyotropkien, keine meningitischen 
Symptome. Haut- und Sehnenretlexe normal auslOsbar; prompte Reaktion 
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auf Schmerzreize. Standige jagende Unruhe; Incontinentia uriuae 
et alvi. 

Am Abend plotzlich Auftreten von epileptisehenKrampfen: Ausgepragtes 
tonisches Vorstadium mit lautem gurgelndem Stdhnen, dann langsame 
Drehung des Eopfes nach links, wahrend die Augen maximal nach 
rechts gestellt werden. Jetzt setzen — nach Jacksonschem Typus — 
klonische Zncknngen ein, beginnend im linken und rechten Stirn- and 
Augenfacialis, auf den linken Gesichtsfacialis tibergehend und von da 
successive den linken Am und das linke Bein ergreifend, erst 
dann Uberspringen der Krampfe auf das linke Bein; der rechte Arm und 
rechte Gesichtsfacialis bleiben von Zuckungen verschont, doch wird schliess- 
lich der rechte Arm in Fechterstellung langsam erhoben und bleibt abdu- 
ziert, eleviert und im Ellbogengelenk flektiert mit gcballter Faust wahrend 
des Anfalls stehen. — Nach ‘/ 2 Minute Abklingen des Anfalls in umge- 
kehrter Reihenfolge. Es beteiligen sich auch Gaumen-, Schlund-, Kehl- 
kopf- und Rumpfmuskulatur an den Krampfen; Pupille weit und auf 
Licht starr. 

Kurz nach dem Anfall ausgesprochene Hypotonia superior et in¬ 
ferior mit fehlenden Haut- und Sehnenreflexen; nach wenigen Minuten 
norm ale Verhaltnisse. — Secessus inscii. 

20. IV. Die vorgeschilderten Anfaile folgen sich — genau in derselben 
Weise — alle 10—15 Minuten; vollkommenes Eoma; Temperatur 38°, 
Puls 80. 

21. IV. Mit stets gleichbleibendem Cbarakter halt der Status epi- 
lepticus an, bis nach 306(!) hemiepileptischen Erampfen (linksseitige 
Kdrperhalfte mit Abschluss im rechten Bein) der Tod erfolgt (Achsel- 
temperatur 39°). 

Die Obduktionergabausser sparlichen subpleuralen Blutungen 
beider Lungen und Stauungserscheinungen der Tracheal- und Bronchial- 
schleimhaut keinen pathologischen Befund der Brust- und Bauch- 
organe. 

Bei ErOffnung der SchadelhOhle keine Enochenverletzung nachzu- 
weisen; die Hirnhaute zeigen an der Eonvexitat und Basis geringe Trhbung; 
>tarkevenOseInjektion derPia mit leichtem Odem. Sinus intakt. Hirnober- 
flache normal konfiguriert bis auf eine ca. zweimarkstfickgrossealte narbige 
Grube an der basalen F lac he des rechten Stirnlappens,wo sich die Pia 
trichterfOrmig — mit ihrem Zentrum medialwarts dicht an den Gyrus rectus 
heranreichend — einsenkt Die Gehirnsubstanz zeigt daselbst br&unlichen 
Grund und Rander. Der Defekt trifft die orbitalen Windungen des Stirn- 
liirns mit Freilassung des Gyrus frontalis III dextr. 

In frontaler Richtung reicht der Defekt bis in das oberflachliche 
Marklager der entsprechenden Windungen. 

Der abrige Gehirnbefund ist vollstandig normaL 

Auch in diesem Krankheitsbild hatte die klinische Diagnose 
zwiscben einer organischen oder funktionellen Gehirnerkrankung 
alkoholischer Genese geschwankt (Hamatom der Dura mater 
— Epilepsie?); ebenso war vorubergebend der Gedanke an einen 
Tumor in der Gegend der rechtsseitigen Zentralwindungen in Er- 
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wagung gezogen worden, wahrend die schliesslicb aafgefundene, an- 
scbeinend harmlose alte Narbe an indifferenier Stelle ali en differential- 
diagnostischen Erwagungen zuwiderlief.— Jedenfalls kann die an der 
basalen Flacbe des rechtsseitigen Stirnhirns aufgefundene Narbe, die ja 
scbon ganz alten Datums war, nicbt ursacblicb verantwortlich gemacbt 
werden fur die akut einsetzende uud letal verlaufende Hemiepilepsie. 

IV. 

Akute fieberhafte meningitische Symptome; am 3. Tag Somno- 
lenz, Korn a. — Status hemiepilepticus sinister. Tod. Ob- 
dnktion: Diffuse cbronische meningitische Ver&nderungen der 

Hirnbasis. 

Pall IV. E. G. H. I. D., 19jahriger Schlosser. 

Die Anamnese — von den AngehOrigen erhoben — ergiebt: 

Eine entfernte Verwandte soil zeitweise geisteskrank gewesen 
sein; eine andere an ,,Kopfkr&mpfen u gelitten haben; sonst keine 
Krankheiten in der Familie. 

Patient war als Kind nicht krank, war dann sehr solider nnd 
ttichtiger Arbeiter; Potus und venerische Infektion kdnnen ausgeschlossen 
werden. 

Am 13. XII. 99 erkrankte Pat obne erkennbare Ursache leiclit mit 
allgemeiner Mattigkeit, Husten und Nackenschmerzen; war zun&chst nicbt 
bettlagerig, bis er am 18. XII. „Fieber bekam". Am n&chsten Tag 
stfirkere Nackenschmerzen, am 20. XII. eintretende Somnolenz, weshalb 
er ins Krankenhaus gebracht wurde. Bekam auf dem Aufnabme-Pavillon 
den ersten epileptischen Anfall von 10 Minuten Dauer, darauf Er- 
brechen. 

Auf die Station gebracht befindet er sich bereits in tiefem Koma. 

Status praesens: Kraftiger, gut gebauter, junger Mensch; zeigt 
keine alteren oder frischen Verletzungen, keine DrOsenschwellungen, keine 
Odeme. Die inneren Organe lassen Anomalien nicht erkennen; Urin 
ist nicht mehr zu erhalten. — Temperatur 38,0°; Puls kraftig, nicht ge- 
spannt, regular, 84 i. d. Min. 

Die nur in beschranktem MaBe mOgliche Untersuchung des Nerven- 
systems ergab: 

Keine sicheren Paresen, keine Spasmen. Normale Haut- und Sehnen- 
reflexe. Sensibilitat nicht zu prftfen. Pupillen mydriatisch, r. = 1., reaktions- 
los. Wahrend der Untersuchung u naufhbrliche klonische Zuckungen 
im linken Facialisgebiet, im linken Arm und Bein. Am Nachmittag 
sistierten die Krampfe wenige Stunden, setzten dann wieder mit erneuter 
Heftigkeit vom linken Facialis aus Arm und Bein derselben Seite ergreifend 
ein, ging jetzt aber auch zum Schluss auf die rechtsseitigen Extremitaten 
Ober. Temperatur 36°. — Von abends 7 Uhr folgten sich die Krampfe 
stets in derselben Form Schlag auf Schlag, bis morgens 6 Uhr der 
Tod eintrat. 
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Die klinische Beobachtung glaubte bier— besonders mit Rtiek- 
sicht auf den fieberhaft einsetzenden Verlauf — auf eine akute Me- 
ningitis schliessen zu miissen, jedocb mit einigem Vorbebalt, da 
fQr die Entstehung einer purulenten Meningitis weder an der Nase, 
den Obren, der Mundhoble, noch an anderer Stelle des Korpers eine 
Eiterung gefunden werden konnte und da fur die Annabme eines 
tuberkulosen Prozesses jeder Anhaltspunkt fehlte. 

Die Obduktion ergab ausser zablreichen punktfdrmigen subpleu- 
ralen und wenigen subepikardialen Hamorrhagien normale innere 
Organe: keine Zeichen von Syphilis Oder Tuberkulose. SchadelhOhle 
ohne Vcrfinderung der knSchernen Kapsel; Dura intakt; Pi a und Arach- 
noidea an der Basis und am Tentorium cerebelli verdickt, zum 
Teil sebnige Strange bildend, die den linken Opticus umfassen, doch nicht 
komprimieren. Gyri etwas abgeflacht; Pia an einzelnen Stellen nur 
mit Substanzverlust abziehbar. Gehirnsubstanz vdllig normal; kein 
Hydrocephalus; Sinus und Geftsse intakt. Rdckenmarkssubstanz und 
Harte normal. 


V. 

Kopftrauma; rechtsseitige Krampfe; Status hemiepilepticus dext. 
Tod. Obduktion: Makroskopisch und mikroskopisch keine Ano- 

malien. 

Pall V. J. C. Sch., 37 Jahre, Arbeitersfrau. 

Anamnese (von Verwandten erhoben): Keinerlei Krankheiten in der 
Familie; keine neuropathische Belastung. Pat. selbst frflber stets gesund, 
hat insbnsondere n ie an Krampfen gelitten. 

Verheiratet; 1. Kind gesund, 2. klein gestorben an „Krampfen“. 

Am 19. I. 02 ging Pat. abends in bester Gesundheit und Stimmung 
zum Tanzen, fiel hierbei spater zu Boden, schlug heftig mit dem Hinter- 
kopf auf und war sofort vollkommen bewusstlos. Kurz darauf sollen 
Zuckungen in den Armen und im Gesicht aufgetreten sein; wurde bald ins 
Krankenbaus gebracht. Bekam schon im Aufnahme-Pavillon zahlreiche 
epileptische Anfaile, in deren Intervallen sie mit stark gespannten Ex- 
fremitaten dalag. Nach P. 34 (Abt. Dr. Nonne) gebracht, bot sie folgen- 
"endes Bild: 

Junge, kraftige Frau, liegt mit vollstandig schlaffen Armen und Beinen 
— auf keinen Reiz reagierend — in passiver Rflckenlage im Bett; keine 
Nackensteifigkeit. Die ziemlich engen Pupillen reagieren normal. Der 
Unterkiefer ist herabgesunken; Hirnnerven ohne deutliehe Labmungen. 

Patellar- u. Achillessehnenreflexe lebhaft, rechts Fussklonus. 
Innere Organe normal. Atmung laut schnarchend; Puls frequent (120), 
kraftig, voll, regular. Temperatur 39,8°. — Urin nicht zu erbalten. 

Wahrend der Untersuchung folgen sich alle 5 — 10 Minuten An- 
tille folgender Art: 

Beginn der Krampfe mit klonischen Zuckungen im rechtenArm, 
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dann in der rechten Gesicbtshalfte und im rechten Bein, das zuletzt ein- 
fach starr gespannt ist. Wahrend dcssen bleibt ca. 1—1 ’/ 2 Minuten die 
linke Seite ganz schlaff; dann kommt auch diese in tonische Spannnng nnd 
schliesst den Anfall mit klonischen Znckungen m&ssiger Intensitat im 
linken Arm und der linken Gesichtshalfte ab. — Bei wenigen Anfailen wnrde 
auch ein gleichzeitiger, aber ausgesprochen schwacherer Krampfzustand in 
der linken Seite bemerkt Wahrend der Anfaile Gesicht tief zyanostisch: 
Pupillen reaktionslos; blutiger Schaum vor dem Mund; Enuresis. 
Nachmittags halbstQndige Narkose, bei der in gleichen Intervallen nur 
Zuckungen der rechten Hand und ganz gering in der Umgebung der Aogen 
auftreten; rechter Oberarm und flbrige Extremitaten dabei schlaff. Nach 
der Narkose Anfaile von gleichem Charakter wie anfangs und zu- 
nehmender Heftigkeit. Hierbei ophthalmoskopischen Befund er- 
hoben von Prof Bentschmann: Linke Papille gerdtet, innere Halfte 
leicht verwaschen, ebenso umgebende Retina nach innen etwas trflbe — 
wie „5dematds“. Rechte Papille rater als normal, leicht verwaschene 
Grenzen, am oberen Umfang und Rande etwas rdtlich-braun geftrbt (nach 
Prof. Deutchmann „mdglicherweise in die Sehnervenscheide herabge- 
flossenes Blut“!). 

Die Anfaile folgten sich inzwischen mit wechselnder Intensitat bis zum 
Abend; Puls wird frequenter (120 i. d. Min.), bleibt aber noch ziemlich 
kraftig. Temperatur 39,8 °. 

Da nach diesen Beobachtungen und dem ganzen Verlauf sich die An- 
nahme eines traumatischen subduralen Hamatoms (oder einer inter- 
meningen Blutung) geradezu mit Gewalt aufdrangte, und da die Schwere 
des Zustandes schleunigstes Eingreifen erheischte, wurde die Patientin 
noch abends 7 Uhr zur Trepanation ins Operationshaus gebracht. Doch 
ehe sie noch dort anlangte, erlag sie einem inzwischen wieder eingetretenen 
Krampfanfall. 

Sehr Gberraschend war nun das Sektionsergebnis, das ausser 
massigen Stauungserscheinungen in den Lungen und geringgradiger Bron¬ 
chitis keinerlei Anomalien an samtlichen Organen nachweisen liess. — 
Die Schadelhdhle war ohne jede Veranderung der knOchernen und hautigen 
Kapsel; nirgends zeigten sich Splitterung, Fissuren oder Knochendepressionen; 
nirgends abnorme Ansammlung oder Austritt von Blut; keine erhebliche 
Vermehrung des Liquor cerebrospinalis. 

Das Gehirn liess makroskopisch weder an den Hauten, noch in der 
kortikalen oder subkortikalen Substanz der Grosshirnrinde irgend welche 
Anomalien, nicht einmal vermehrte Blutpunkte erkennen. Ebenso waren 
Sinus und Gefasse vollkommen intakt 

Schliesslich wurden zur naheren Untersuchung Stttcke aus den Frontal-, 
Zentral- und Occipital-Hirnwindungen herausgenommen und nach obligator 
Hartung mit Hamatoxvlin nach van Giesson und nach Wei gert gefarbt und 
untersucht. Doch konnte auch eine sehr eingehende mikroskopische 
Untersuchung etwas Pathologisches nicht entdecken. 

So widersprack auch bier der Sektionsbefund unseren bisherigen, 
bei derartig schwerem Krankheitsverlauf, dazu im Anschluss an ein 
Kopftrauma! — gemachten auatomischen Erfahrungen und ublichen 
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Voraussetzungen aufs griindlichste und liess nur die Moglichkeit einer 
,.fuBktionellen“ Erkrankung als vorlaufige, wcnig befriedigende Er- 
klarung iibrig. 


VI. 

Clilorose; Kopfschmerzen, Soranolenz; rechtsseitige Krampfe; 
Albuminurie; Status hemiepilepticus dexter. Tod. Obduktion: 

Hypoplasie der Aorta; Gehirn normal. 

Fall VI. Marie H., 18 Jahre, Dienstmadchen. 

Anamnese (von der Schwester der Pat aufgenommen). Hereditar 
nach keiner Richtung hin belastet. Hatte als Kind nur Diphtherie, sonst 
stets gesund, niemals frfiher Krfimpfe. Potus, Kohabitation (und vene- 
rische Infektion) kdnnen bestimmt ausgeschlossen werden; ebenso nichts 
bekannt von physischen oder psychischen Traumen. 

Am 25 V. 02, 8 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus, bekam 
Pat. Anschwellung der Beine und erhielt vom Arzt, der Blutarmut 
angenommen haben soil, Blandsche Pillen und Jodkalisalbe fttr die 
Beine. 

Am 1. XI. klagte sie fiber heftige Kopfschmerzen; am 2. XI. wurde 
<4c morgens „schwindelig“, schrie standig „mein Kopf, mein Kopf“ und 
bekam Krampfe; wurde noch gegen Mittag ins Krankenhaus gebracht. 
Status praesens: Kraftiges Madchen in gutemErnahrungszustand. Leicht 
gedunsenes Gesicht; Blutsugillation am rechten oberen Augenlid, geringes 
KnfichelOdem. Pupillen mydriatisch, r. = 1.; reagieren kurz, aber sehr 
wenigausgiebigaufLichteinfall; Augenhintergrund normal, keineHfimor- 
rhagien. Zunge blaurot, geschwollen; vielfache Bisswunden. Lunge, 
ausser leichter diffuser Bronchitis, intakt. Herz etwas nach rechts ver- 
breitert, reine T6ne. Puls fadenfOrmig, fliegend (140). Atmung be- 
s chleunigt (60), rOchelnd. 

Im Urin ganz geringe Eiweisstrfibung, eine mikroskopische Unter- 
suchung des Urins war aus ausseren Grfinden leider unmOglich gemacht 
worden. 

Extremitaten ohne nachweisliche Paresen. 

Patellarreflexe schwach vorhanden. 

Bauchdeckenreflexe fehlen. 

Die Patientin liegt in tiefem Koma da, knirscht mit den Zahnen und 
zeigt grosse motorische Unruhe. Kein Erbrechen. 

Seit der Aufnahme treten ca. alle halbe Stunde folgende Anfalle 
auf: Es zeigen sich klonische Zuckungen im rechten Arm, dann folgt das 
reehte Bein und schliesslich das rechte Facialisgebiet; erst dann treten 
anch schwachere Zuckungen auf der linken KOrperhalfte auf. Beira Anfall 
<ind die Augen nach rechts gewendet, die Pupillen im Anfall eng und 
reflektorisch starr. Die Patellarreflexe fehlen im Anfall. 

Die Lumbalpunktion ergab nur wenige Tropfen blutiger Flfissigkeit. 

Die Anfalle setzten sich nach dem oben beschriebencn Typus mit kurzen 
Intervallen fort; schwerstes Koma. Auch eine Venaesectio, bei der 300 ccm 
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Blut abgelassen wurden, blieb ohne jeden Einfluss auf diesen Zustand. — 
Nachts 12 Uhr erfolgte der Exitus letalis. 

Die Obduktion ergab: 

Geringgradige adh&sive Pleuritis beiderseits, Hypertrophie des linken 
Ventrikels niit leiclit getigerter und streifig durchsetzter Muskalatur; dazu 
auffallende Enge des Aortenlumens, sowohl ira Anfangsteil als aucli 
im weiteren Verlauf derselben. M&ssig starke Angina follicularis. 

Nieren: Oberfl&che glatt, Rinde und Pyramidenzeichnung durcbaus 
der Norm entsprechend (nur vereinzelte leicbte „TrQbungen“). Der ftbrige 
Organbefund ohne Besonderheiten. 

Auch bei der Gehirnsektion zeigten sich Oberall normale Ver¬ 
bal tnisse: Hirnhaute nicht verdickt, nirgends entzQndliche Infiltrate 
oder Blutungen; Pia leicht und ohne Substanzverlust abziehbar; Windungen 
von gewdhnlicher Weite und Form. Grauc und weisse Substanz des Gross- 
und Kleinhirns ohne jede Herderkrankung. Gefasse zart; die Sinus unter- 
schiedslos frei; nirgends Thrombosierungen. 

Bei der Beurteilung dieses Krankheitsbildes war zwar vortiber- 
gebend der Gedanke an eine Uramie wacbgerufen worden. Da jedocb 
einerseits wirklicb uramische Erscheinungen so wenig ausgesprochen 
waren, andererseits die geringe Albuminurie ungezwungen als eine 
Folge der epileptischen Anfalle angeseben werden konnte, so 
wurde die Diagnose auf eine auf chlorotischer Basis beruhende 
Sinusthrombose gestellt. Dieser Annahme konnte um so mehr 
Raum gegeben werden, als bier eine gewisse Analogie vorzuliegen 
sehien mit einem seinerzeit von Dr. Nonne beobachteten und publi- 
zierten ahnlichen Symptomenkomplex mit vorwiegend Jacksonschem 
Cbarakter der Krampfanfalle, wobei die Autopsie eine auf anamischer 
Basis beruhende Thrombose des Sinus transversus und ldngitu- 
dinalis ergeben hatte. 


VII. 

Diabetes mellitus; lokalisierte KrQmpfe; Tod im Jacksonschen 
Status epilepticus. Obduktion: Leber- und Pankreasver&n- 

derungen; Gehirn normal. 

Fall vn. F. W. H. Sch., 37 Jahre, Gartner (V). 

Aus der Krankengeschichte dieses Falles, dessen Verwertung fQr die 
vorliegende Arbeit mir durch das liebenswQrdige Entgegenkommen von 
Herrn Dr. Reiche ermdglicht wurde, werde ich nur das zur objektiven 
Beurteilung des uns interessierenden Symptomenbildes NOtige wiedergeben, 
um so mehr, als der naeh verschiedener Richtung hin hochinteressante Fall 
noch an anderer Stelle von Herrn Dr. Reiche selbst mitgeteilt werden 
wird. Ich mochte dabei nicht verfehlen, auch an dieser Sielle Herrn Dr. 
Reiche fQr die freundliche Uberlassung der Krankengeschichte meinen 
ergebensten Dank auszusprechen. 
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Die anamnestischen Daten bezQglich heredityrer Belastung und in der 
Kindheit durchgemachter Krankheiten fallen negativ aus. Vor allem zeigten 
sich nie Erscheinungen einer neuropathischen Veranlagung etc. Keine Ex- 
zesse in baccho et venere; 1900 mit gesunder Frau verheiratet; hat ein 
gesundes Madchen. 

Als interkurrente Krankheiten hat P. 1892 Cholera mit konseqaenter 
Nephritis, die vbllig ausheilte, durchgemacht; 1894 Kopfrose; 1897 Blind- 
darmaffektion; 1899 Muskelrheuraatismus. Ende 1902 unterwarf sich Pat. 
einer sehr angreifenden Bandwurmkur, in deren Gefolge Gelbsucht und 
diabetische Erscheinungen auftraten. Zu diesen Erscheinungen, die langsam 
mit der Zeit zunahmen, traten am 25. I. 03 sehr unvermittelt lokalisierte 
Krampf anfalle, die im linken Arm begannen und im rechten Arm endigten; 
Pat. hatte damals 2—9 Anf&lle im Tage, weshalb er das Krankenhaus 
aufsuchte. Bei der Aufnahme bot er objektiv nur die Zeichen eines 
schweren, eigenartigen Diabetes und eine geringe Hypertrophie des linken 
Ventrikels dar. Der ttbrige Organbefund, wie der objektive Befund des 
Nervensystems entsprach der Norm, nur zeigte er Anfalle folgender Art: 

Durch irgend einen geringfttgigen ausseren Anlass (z. B. ZuknOpfen 
eines Hemdenknopfes etc.) wird ein Krampf im linken Arm ausgelOst, der 
von den Fingern ausgeht. Die Hand zeigt starke Beugekontraktur, die 
Finger nehmen dabei hochgradige Streckstellung an. Dann wird der Arm 
in kurzen, kraftigen Zuckungen an den Oberkbrper angezogen, die Finger 
beugen sich, die Hand schliesst sich und der Daumen wird zwischen Zeige- 
und Mittelfinger eingeschlagen. 

Diesen ganzen Vorgang verfolgt der Pat. mit vollem Bewusstsein; er 
vermag auch den Krampf dadurch zu kupieren, dass er die linke Hand 
mit der rechten festhalt 

Derartige Fftlle von ca. 20— 30 Sekunden Dauer hatte der Pat. in den 
ersten Tagen in beschrankter Zahl, einige auch unter Mitbeteiligung des 
linken Facialisgebiets; ganz vereinzelt soli der Beginn auch im rechten 
Ann gewesen sein (?). 

Am Abend des 2. Tages wurden die Anfalle haufiger und schwerer 
anderstreckten sich schliesslich — bei konstantem Beginn im linken Arm, 
d.h. stets nach Jacksonschem Tyfvus verlaufend — unter zunehmen- 
dera Bcwusstseinsverlust auf den ganzen Kdrper. Pnls 140, allmahlich 
«chwacher werdend. Temperatur 39,0°. 

Die Krampfe dauerten fast ununterbrochen in der Nacht und den 
ganzen folgenden Tag noch fort, bis sie nach 36 Stunden in tiefstem Koma 
den Tod herbeifOhrten. 

Die Obduktion ergab Hypertrophie des linken Ventrikel9, chronische 
interstitielle Hepatitis und ausgesprochene Pankreas-Atrophie. 

Die Gehirnsektion fdrderte weder an den Hauten, noch an der 
Substanz oder den Gefassen irgend welche lokalisierte oder diffusen Ver- 
anderungen zutage; nichts von Hydrocephalus externus oder intern us; 
die Sinus hberall frei. 

Im vorliegenden Falle konnte man sich zu einer differeutial- 
diagnostischen Erklarung dieses so verhangnisvoll wirkenden 
Status epilepticus nicht entschliessen, sondern begniigte sich mit der 
Annahme einer „partiellen Epilepsie funktioneller Natur 4 ', be- 
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sonders da anderweitige Zeichen einer organischen Grundlage ftir die 
lokalisierten Krampfe nicht vorlagen. Schliesslich hat ja auch diese 
Annahme durch das negative Ergebnis der Gehirnsektion ihre Bestati- 
gung gefunden, damit aber freilich die schon in der Diagnose liegende 
Unklarheit nicht aus der Welt geschafft. 

VHI. 

Neuropathische Belastung.— Schwerer Status hemiepilep ticus 
dextr. — Besserung. — Morbilli. — Heilnng. 

Fall vm. K. F., 6 Jahre alt 

Anamnese: Vater lungenleidend und sehr nervds; Matter an 
Brustkrebs gestorben. Der kleiue Patient war von klein auf stets schwach- 
lich, litt an Furunkeln, Ekzemen und haufigen Durchfallen; vorObergehend 
auch an Lungenkatarrh. 

Mit 4 Jahren epileptiformer Anfall mil Zuckungen in beiden 
Extremitaten und Verdrehen der Augen bei aufgehobenem Bewusstsein; 
unmittelbar darauf ca. 8 Tage dauernde fieberhafte Erkrankung 
(„Strandtyphus“). 

Am 3. VI. 03 erkrankte der altere Bruder des Patienten an Masern. 
Am 15. VI. 03 stellten sich pl&tzlich bei unserem kleinen Patienten ohne 
alle Vorboten aus heiterem Himrael heraus schwere epileptische Krampfe 
ein. Die Krampfe hielten sich auffallenderweise rein halbseitig, zuerst 
die rechte, spater die linke KSrperhalfte ergreifend. Sie nahmen sehr rasuh 
an Heftigkeit und Haufigkeit zu; folgten sich bald Schlag auf Schlag 
und dauerten mehrere Stunden an; dabei tiefes Koma, Zahneknirschen 
und Trismus, so dass man einen Jacksonschen Status epilepticus von 
hbchst bedrohlichem Charakter vor sich hatte. Der Pat. wurde bald ins 
Krankenhaus gebracht, wo er in schwer benommenen Zustand aufkam 
mit Puls von 120 Schlagen in der Minute und 39,2 Temperatur. Er 
blieb am 1. Tage stark somnolent, hatte aber keine Krampfe mehr; am 2. 
Tage hellte sich das Bewusstsein langsam auf, die Temperatur fiel ab und 
der Allgemeinzustand besserte sich rasch. Temperatur 37,2°, Puls 100. Es 
traten keine weiteren nervfisen Erscheinungen auf; keine Krampfe, kein 
Erbrechen; keine Lahmungen. Intelligenz und Psyche frei; normaler Augen-, 
Ohreu- und Nervenbefund; ebenso Brust- und Bauchorgane ohne Besouder- 
heiten. Urin frei von Eiweiss und Zucker. Tags ftber nocli leichte nervOse 
Unruhe und allgemeine grosse Mattigkeit. Vegetative Fuuktionen ungest5rt. 

Am 3. Tage bot sich tlberrascbender Weise wieder ein neues Bild: 
es stellte sich unter massigem Fieberanstieg ein regelrechtes Masern-* 
exanthem ein. Der weitere Verlauf war ein sehr milder, schon nach 4 
Tagen war der Pat. fieberlos und ohne jede weitere organische oder ner- 
vOse Komplikation ging die Infektionskrankheit der Heilung zu. Schon am 
29. VI. 03 konnte der kleine Patient nach Hanse entlassen werden; er hat 
im Krankenhause keine Krampfanfalle mehr gehabt, und auch spater — 
soweit bis vor kurzem bekannt war — keine ahnlichen Symptome melif 
geboten. 
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So eiufach und glucklich dieser Krankheitsverlauf zu Eude ging, so' 
schwierig und zu den ernstesten Bedenken Veranlassung gebend waren 
die ersten Stadien desselben. Eine Diagnose bei diesen briisken Er- 
scheinungen, die doch vor allem auf ein schweres cerebrales Leiden 
deuteten, zu stellen war nicht moglich. Dass es sich um eine tuber- 
kulose Meningitis handele, war nicht gerade anzunehmen, da das 
Kind in der letzten Zeit ganz gesund gewesen war, und danu diese 
Erkrankung nach nns eren hisherigen JE rfahrungen nich t gleich m it 
einer der artig schweren Hemiepilepsie ins Haus zu fallen p flegtFur 
intermeningeaie Blutung oder sonstige raumbeschrankende 
Affektion waren auch keine sicheren Anhaltspunkte vorhanden; von 
Hysterie konnte keine Rede sein, da die Anfalle einen zu typischen, 
„rticksichtslosen u , schwer epileptischen Charakter trugen und mit to- 
talem Bewusstseinsverlust einhergingen. — So wurde denn per exclu- 
sionem an der Annahme einer idiopathischen Epilepsie festge- 
balten, die aber hier als unilaterale auftrat. 

Diese differentialdiagnostischen Erwagungen wurden aber ganz 
andere, als nach raschem Abblassen der nervosen Symptome schon am 
dritten Tag das Masernexanthem auftrat Damit berubrte man wenig- 
stens wieder den sicheren Boden bestimmter Erfahrungstatsachen. 

— Denn dass bei den verschiedenen Infektionskrankheiten, vor allem 
bei Masern, gerade im Kindesalter ein nervoses Prodromalstadium in , 
Gestalt von eklamptischen (bezw. epileptischen) Krampfen vorausgehen 
kann, ist ebensowohl durch mehrfache kasuistische Beitrage erhartet, wie 
es auch Henoch und Heubner in ihren Lehrbiichfim-der Kinder- } 
heilkunde nachdrUcklich anfuhren. Freilich ist damit noch nicht ent- 
scbieden, ob es sich hier nur um einen vorubergehenden eklamptischen 
Aufall als Teilerscheinung der Infektionskrankheit handelt, oder um 
die durch den Reiz der allgemeinen Infektion wachgerufenen Vor- 
boten einer sich allmahlich entwickelnden Epilepsie. — Nach dieser 
Richtung hin ist auch der halbseitige Charakter der Konvulsionen 
nicht ausschlaggebend, da nach Henoch das Vorkommen halbseitiger 
eklamptischer Krampfe, nach Heubner lokalisierte kindliche Epi¬ 
lepsie ni cht ganz selten ist . Doch setzen augenscheinlich beide Autoren 
bei lokalisiertem Auftreten der Krampfe (besonders der epilep¬ 
tischen) einen milderen Verlauf der Erscheinungen voraus. — Dem 
gegenfiber mochten wir selbst uns im vorliegenden Falle doch mehr 
ffir eine gewisse Pradisposition des Nervensystems f(ir die epi- 
leptische Erkrankung aussprechen, und zwar zunachst in Anbe- 
tracht'der neuropathischen Belastung des kleinen Patienten, dann wegen 
des schon frtiher einmal aufgetretenen epileptiformen Anfalls bei einer 
Allgemeinerkrankung des Korpers. Und schliesslich liegt doch in dem 
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ausserordentlich schweren und zufolge der bekannten Ansicht der Au- 
toren aussergewohnlichen Auftreten der Krampfe der Ausdruck fiQr 
eine gerade nach dieser Richtung bin sehr empfangliche Reizbarkeit 
des Gehirns, ffir eine wobl bereits vorhandene „epileptische Ver- 
anderung" des Nervensystems. — 

Wenn wir fiber die vorliegenden Falle im Zusammenhang einen 
kritischen tjberblick werfen, so draugt sicb uns in erster Linie die 
[ Tatsache auf, dass wir ffir das bier immer wiederkehrende, schwere 
i Krankheitsbild des halbseitigen Status epilepticus, bezw. des 
1 Status epilepticus nach Jacksonschem Typus eine palpable ana- 
^tomische Erklarung nicht gefunden haben. 

Freilicb ist hierbei Fall 3 und 4 bis zu einem gewissen Grade 
auszunebmen, da bei diesen die Sektion doch immerhin ein positives 
anatomiscbes Resultat ergab. — Es ist aber doch auch im Fall 3 
scbwer einzusehen, warum ein an der Basis des rechten Stirnlappens—cLh. 
an durchaus indifferenter Stelle — augenscheinlich schon lange 
Zeit ganz unverandert bestehender Erweichungsberd jetzt plotz- 
lich zu diesem scharf umrissenen, unbeilvollen Krankheitsbild fQbren 
soil; ebenso ist wenig verstandlich, warum im anderen Fall(4) die chro- 
nische diffuse basale Leptomeningitis plotzlich in dieser Weise inner- 
balb weniger Tage den Tod herbeigefubrt hat — 

So glauben wir denn auch diese Falle mit einbegreifen zu konnen, 
( wenn wir aus unserer Kasuistik den Schluss zieben, dass analog dem 
j allgemeinen Status epilepticus obne organische Grundlage 
/ ein halbseitiger, bezw. Jacksonscber Status epilepticus mit 

( derselben fiblen Prognose und mit entsprechendem Verlauf vor- 
kommt, ftlr den ein anatomisches Substrat heute noch nicbt 
nachzuweisen ist. 

Dass wir uns angesichts dieser wenig befriedigenden Feststellung 
nattirlich nach anderer Richtung hin eine Erklarung zu verschaffen 
suchen, ist um so natiirlicber, wenn man sich den Gegensatz vor Augen 
halt, wie bier eines der denkbar schwersten und rficksichtslosesten 
Krankheitsbilder mit vollkommen normalem oder indifferentem Sek- 
tionsbetund einhergeht. 

Wir sind daher darauf angewiesen, uns aus den etwa vorhandenen 
atiologischen Momenten Klarheit fiber den Charakter dieser Er- 
^krankung zu verschaffen. 

Sehen wir von diesem Gesichtspunkt aus unsere Kasuistik durch, 
so finden wir im Fall 1 und 5 ein schweres Kopftrauma, einer- 
seits weit zurfickliegend, andererseits dem Ausbruch des Leidens un- 
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mittelbar yorangehend. Im 2. und 7. Krankbeitsfall ist dag Vorhanden- 
sein einer schweren infektiosen, bezw. konstitutionellen Erkrankung — 
hier Tuberkulose, dort Diabetes — als moglicherweise ursachlich 
wirkender Faktor in Betracht zu ziehen, und im Fall 6 muss man 
wohl den ganzen chlorotischen Habitus als „Grundleiden“ ansehen. 

— Ausserdem ist bei diesem Falle wohl noch die auffallende Enge 
des Aorten-Lumens erwiihnenswert, eine Bildungsanomalie, die sich 
merkwflrdigerweise noch bei einem anderen unserer F alle (2) vorfindet. - 

Ob man diese Anomalie des Korperkreislaufs atiologisch fBr die 
Entstehung der Epilepsie verantworlich machen kann, ist recbt zweifel- 
haft. Man kaun zwar immerhin annebmen, dass durch dieselbe eine 
mangelhafte Blutversorgung des Korpere und damit auch des Gehirns 
stattgefunden hat, doch ist andererseits nicht zu verkennen, dass diese 
Storungen wohl schon sehr lange ohne jede nachteiligen Folgen ftir 
den Organismus bestanden haben. Wir konnen daher die Bypo- 
plasie der Aorta ebenso wenig wie die von Landouzy und Siredev 
nachgewiesene Mitralstenose eindeutig fttr unsere Krankheitsbilder 
verwerten, doch halten wir flir wichtig, auf das Vorhandensein dieser 
Anomalien in unseren Fallen hinzuweisen, als auch von anderer Seite 
mehrfacb auf das Zusammentreffen^von Kreislaufstorungen 
und Epi lepsie hingewiesen worden ist, ja erstere wiederholt fOr die 
EntstehuDg der Epilepsie verantwortlich gemacht worden ist (Men¬ 
delsohn), wahrend freilich R. Stintzing einen derartigen Kausal- 
nexus ablehnh 

Schliesslich ist von besonderem Iuteresse der letzte Fall, bei deni 
noch am deutlichsten ein Kausalnexus mit dem sich daran an- 
schliessenden Masernexanthem zu konstatieren ist, um so mehr, als 
auch die allgemeine genuine Epilepsie zuweilen mit Infektions- 
krankbeiten in einem bestimmten Abhangigkeitsverhaltnis 
zu stehen scheint. — 

Es ist gewiss eine hochst iuteressante und beachtenswerte Tat- 
sache, dass bei den hier geschilderten, doch recht eigenartigen Krank- 
heitsbildem sich unterschiedslos ein gewisses „Gru ndleiden“ —bezw. 
ein Trauma — auffinden lasst. Damit erscheint natUrlich die An- 
nahme einer symptomatischen oder sekundaren epileptischen Erkran¬ 
kung sehr naheliegend. Andererseits miissen wir uns fragen: Liegt 
es denn im Charakter jener so versehiedenen Grundleiden, die^wir 
doch sonst auch in den schwersten Formen ohne solche Kompli- 
kationen beobachtet haben, dass sie gerade in diesem Falle einen der¬ 
artigen Status epilepticus ausgelost haben? — Oder liegt es nicht 
etwa schon in einer Disposition des Nervensystems, dass das- 
selbe beim Auftreten einer den Korper im allgemeinen schadigenden 
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Krankheit (Tuberkulose, Diabetes, Anamie etc.) gerade mit diesem 
eigenartigen Ausbruche reagiert? 

Im ersteren Falle mussten wir uns dann doch zu der etwas will- 
korlichen Hypo these entscbliessen, dass das spezifische Agens der betr. 
Allgemein-Erkrankung — beim Trauma eine vielleicht „molekulare“ 
heftige Erschtitterung der Nervenzellen — sich gerade so etabliert, 
dass es seiner lokalisierten und tiefgreifenden Wirkung entsprecbend 
zu jenem charakteristischen Symptomenbild ftibrt, das nach unseren 
bisherigen Anschauungen in dieser Schwere und Eigenart nur den Aus- 
druck nachweisbarer, bestimmt lokalisierter und zwar gewohnlich sebr 
erheblicher organischer Gehirnlasionen bildet Dagegen spricht von 
vornherein der so gut wie negative Sektionsbefund unserer Falle. 
wenngleich wir uns dabei stets der durch die Unvollkommenheit 
unserer Untersucbungsmethoden gezogenen Grenzen unserer Erkenntnis 
bewusst sein mtissen, abgesehen davon, dass in unseren Fallen n ur ve r- 
einzel t eine eingehendere mik r oskopischeUntersuchung stattgef unden hat. 

Entgegen jenen doch immer etwas gezwungenen Erklarungsver- 
suchen werden wir jedoch — einerseits unseren Krankheitsbildern, 
andererseits den bekannten Tatsachen in der Geschichte der genuinen 
Epilepsie — viel weniger Gewalt antun, wenn wir unseren Fallen ent- 
sprechende „aussergewohnlicfie“ Falle der allgemeinen Epilepsie gegen- 
tiber stellen: So erleben wir z. B. nicht ganz selten, dass die allge- 
meine genuine Epilepsie — ohne fur unsere jetzigen Hilfsmittel 
erkennbare Ursache — aus anscheinend voller Gesundheit heraus (oder 
nach sonst ganz mildem Verlauf) eines Tages unvermittelt als letal 
endender Status epilepticus auftreten kann. 

Da wir nun die partielle idiopathische Epilepsie als eine 
der allgemeinen Epilepsie durchaus aquivalente Krankheit anerkennen, 
warum soil sich dann nicht auch die Hemiepilepsie einmal in der 
schwersten Form des Status hemiepilepticus manifestieren? Oder warum 
soil nicht auch die Hemiepilepsie — besonders wenn ihre schlum- 
mernde Disposition durch irgend eine toxisch oder mechaniscb wir- 
kende Schadlichkeit aus ihrer Latenz aufgestort wird — nicht sofort 
als „lokalisierter" Status epilepticus einsetzen? 

W enn wir diese Moglichkeit — wie wir es billigerweise und nach 
aller Uberlegung zugestehen konnen — ffir unsere Falle als gegeben 
erachten, so erscheinen uns auch unsere „Grundleiden“ mit ihrer 
sonst schwer erklarbaren qualitativen und quantitativen Verschieden- 
heit in ganz anderem Lichte: dann sind sie eben nur als auslosende 
Momente fiir die schon praexistente „epileptische Ver- 
anderung des Nervensystems" zu betrachten, und ihre totale Ver- 
schiedenheit bedarf dann einer Erklarung nicht mehr. — 
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Dass wir uns mit jeder Erklarung des oben beschriebenen Sym- 
ptomenkomplexes stets auf dem Boden unsicherer Theorie und unkon- 
trollierbarer Hypothese bewegeD, ist uns bewusst. Aber auch darin 
zeigt der allgemeine Status epilepticus eine unverkennbare Ana- 
logie mit dem lokalisierten: Auch jener harrt — trotz vielfacher 
auatomischer Nachforschungen — noch immer einer tiberzeugenden 
eindeutigen Erklarung seiner Entstehung und seines Wesens. — Denn 
dass der alte Begriff der „epileptischen Veranderung" Noth- 
nagels, den wir ja ebenso gut dem lokalisierten Status epilepticus 
zugrunde legen konnen, auch nur einigermafien das Wesen der epi- 
leptischen Erkrankung erhellte, ist doch mit gutem Gewissen zu ver- 
neinen. Dagegen konnen die teils scbon friiher, teils spater und in 
jilngster Zeit haufiger fur die Entstehung der Epilepsie angeschuldigten 
spezifischen Toxine des Blutes, des Urins, der Cerebrospinalflnssigkeit 
und anderer StofFwechselprodukte (Krainski, Marinesco, Weber 
u. a. m.) mit demselben Recht gegenuber dem Ausbruch eines Status 
epilepticus und hemiepilepticus atiologisch ins Feld geflihrt werden. 
Ja, unsere Falle verlangen in ihrem briisken, das Leben in kurzer 
Zeit vernicbtenden Krankheitsverlauf geradezu nach einer Intoxika- 
tionstheorie, wobei man — wenn auch entfernt —in den schwersten Bil- 
dern der Uramie und Eklampsie ein Analogon nicht wird vermissen 
konnen. 

Es liegt jedoch nicht in der Absicht dieser Zeilen, nach dieser 
Richtung hin mit der Aufstellung des Status hemiepilepticus der Epi¬ 
lepsie als solcher ein anderes Gesicht geben oder ihr zur endgtiltigen 
Klarung ihres Wesens verhelfen zu wollen. Hier sollte nur auf die 
praktische Bedeutung der Kenntnis eines derartigen selb- 
standigen Krankheitsbildes hingewiesen werden, dessen Beriick- 
sichtigung gerade bei schwierigen und differentialdiagnostisch zweifel- 
haften Fallen der Hirnpathologie von einschneidender Bedeutung sein 
kann: Denn solange man mit der Moglichkeit eines idiopathiscben 
lokalisierten Status epilepticus recbnen muss, wird man die Diagnose 
auf organische Gehimaffektionen, die sich ja nur unter dem Bilde 
entsprechender, rein lokaler Erscheinungen dokumentieren konnen — 
wie z. B. Tumor cerebri, intermeningeale und ev. intracerebrale Blu- 
tungen — mit grbsserer Vorsicht und Reserve stellen und darnach 
auch ihre Therapie zurlickhaltender beurteilen. 

Andererseits werden manche Misserfolge der Hirnchirurgie, 
fur die bislang eine befriedigende Erklarung fehlte, gerade im Hin- 
blick auf diesen Symptomenkomplex, der bisher in den betreffenden 
Arbeiten (— Oppenheim, v. Bergmann, Kocher, Alexander Pilcz, 
Birou.a.m. —) nur weuig Beriicksichtigung gefunden bat, dem Yer- 
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standnis naher gebracht, und manche Enttauschung bei der operativeu 
Therapie des lokalisierten Status epilepticus kann dem mit dem Sym- 
ptomenbild des Status hemiepilepticus idiopathicus Vertrauten erspart 
bleiben. 

Am Schlusse dieser Arbeit drangt es mich, meinem sehr verebrteu 
ohemaligen Chef, Herrn Oberarzt Dr. Nonne, meinen ergebenen Dank 
auszusprechen ffir seine liebenswQrdige Anregung, der vor allem diese 
Arbeit ihre Entstehung verdankt, und fur die stetige Unterstfitzung 
bei der Abfassung derselben. — 

Heidelberg, im Juni 1904. 


Literatur. 

1) von Bergmann, Die chirurgische Behandlung von Hirnkraukheiten. 
Berlin 1889. 

2) Derselbe, Epilepsie nach Kopfverletzungen und chirurgische Behand¬ 
lung der Epilepsie. Handbuch der praktischen Chirurgie 1900. Bd. I. 

3) Binswanger, Die Epilepsie. Handbuch der speziellen Patholgie und 
Therapie, hrausgegeben von Hofrat Prof. Nothnagel. 12. Bd., 1. Tl., 1. Abtlg. 
Wien 1899. 

4) Biro, Uber Epilepsie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 23. 1903. 

5) Bruns, Die Geschwulste des Nervensystems. Berlin 1897. 

6) Donath, Kraniektoinie bei Epilepsien verschiedenen Ursprungs. Wiener 
klinische Wochenschr. 1903. Nr. 46. 

7) Eichhorst, Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie. 5. Aufl. 
1895—97. 

8) F6r6, Epilepsie. 1899. 

9) Gerstner und Sachs (New-York), Die operative Behandlung der par- 
tiellen Epilepsie. Deutsche medizinische Wochenschr. 1896. Nr. 35. 

10) Gowers, W. R., Epilepsie. 2. Aufl. 1902. 

11) Hendrik van Eyk, Partieele epilepsie en hare heelkundige behande- 
ling. Acad, proefschr. Amsterdam 1897; Ref. Neurol. Zentralbl. 1898. 

12) Henoch, Vorlesungen uber Kinderkrankheiten. 10. Aufl. 1899. 

13) Henschen, S. E. (Upsala), Zur Trepanation bei Hirngeschwulsten und 
der Jacksonschen Epilepsie. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin 
und Chirurgie. 1898. 

14) Heubner, Lehrbuch der Kinderheilkde. 1. Bd. 1903. 

15) Hildebrand (Berlin), Jahresbericbt uber die Fortschritte auf dem Ge- 
biet der Chirurgie. Bd. 1—8. 

16) Hitzig, Ed., Ein Beitrag zur Hirnehirurgie. Mitteilungen aus den 
Grenzgebieten der Chirurgie u. Medizin. 1898. 

17) Kendrick, S. M., Remarks on Jacksonian epilepsy, illustrated by an 
unusual ease. (Brain 1899, Automn.). 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



57 


Ober Status hemiepilepticus idiopathicus. 

18) Kocher, Cher einige Bedingungen operativer Heilung der Epilepsie. 
Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 59. 

19) Krain ski, Uber Stbrungen im Stoffwechsel bei Epileptikern. (Obosgrenie 
psychiatrii-neurologii 1890.) Refer. Neurolog. Zentralbl. 16. 1897. 

20) Derselbe, 1) ftber die Giftigkeit dea Blutes bei Epileptikern (Obos¬ 
grenie psychiatrii. 1896. Nr. 2.)— 2) Uber das Vorkommen von karbaminsaurem 
Ammoniak im Blute der Epileptiker (ibidem 1896. Nr. 3). — 3. Uber die Bedeu- 
tung des karbaminsauren Ammoniaka im Organiamua und desaen Einfluss auf 
die Entatehung der epileptischen Anfalle (ibidem. 1876. Nr. 6 und 8; Ref. im 
Neurol. Zentralbl. 1897. Bd. 17). 

21) Landouzy et Siredey, Revue de M&iecine 1884. 

22) von Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten. 5. Auflage. 
1898. 

23) LSwenfeld, Beitrage zur Lehre von der Jacksonschen Epilepsie und 
den kliniachen Aquivalenten deraelben. Archiv fur Paycbiatrie und Nervenkrank- 
heiten. Bd. 21. 

24) Luce, Lungengangran mit cerebralen Herdsymptomen ohne anatomischen 
Befund. Arztlicher Verein zu Hamburg. Sitzung am 9. I. 1900. 

25) Derselbe, Klinisch-anatomischer Beitrag zu den intermeningealen Blu- 
tungen und zur Jacksonschen Epilepsie. Deutsche Zeitachrift f. Nervenheilkde. 
Bd. 14. 1899. 

26) G. Marineaco, Contribution & P6tude de l’anatomie pathologique et de 
la pathog&rie de l’epilepsie dite esaentielle (M&lecine Roumaine 1899). Ref. im 
Neurol. Zentralblatt 1900. Nr. 20. 

27) Frh. von Mehring, Lehrbuch der inneren Medizin. 2. Aufl. 1903. 

28) Mendelsohn, Ein Beitrag zur Lehre von der Epilepsie im Gefolge 
von Erkrankungen des Herzens und der Gefasse. Inaugural-Dissertation. Ber¬ 
lin 1899. 

29) von Monakow, Gehirupathologie. Handbuch der speziellen Patholo¬ 
gic und Therapie von Nothnagel Bd. 9. 1897. 

30) Nonne, Ein Beitrag zur klinischen Symptomatology der Hirnsinus- 
tbrombose. Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten. 1897. 
Bd. 1. 

31) Derselbe, Jacksonsche Epilepsie bei Carcinosis. Diskussion im An¬ 
schluss an Sangers Vortrag: Cfber Hirnsymptome bei Carcinomatose. Arztlicher 
Verein zu Hamburg. Sitzung vom 9. I. 1900. 

32) Nothnagel, Epilepsie. In Ziemssens Handbuch der speziellen Patho¬ 
logic und Therapie. 1878. 

33) Oppenheim, H., Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 4. Aufl. 1905. 

34) Derselbe, ftber die durch Fehldiagnose bedingten Misserfolge der Hirn- 
chirurgie. Berlin, klinische Wochenschr. 1897. 49/50. 

35) Pic et Pifery, Etat de mal tfpileptique. Trepanation. Mort. La Pro¬ 
vince m^dicale 1896. Ref. iw Jahresbericht f. Chirurgie. Bd. II. 

36) Pilcz, Alexander, Zur Fragederchirurchischen Behandlungder essen- 
tiellen Epilepsie. — Sammelreferat im Zentralblatt f. Grenzgebiete der Medizin 
und Chirurgie. Bd. 4. 1901. 

37) Poelchen, Vorstellung eines operierten und geheilten Epileptikers. Ver- 
handlungen des 29. Chirurgenkongresses. Berlin. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



58 II- Leo Muller, Uber Status hemiepilepticus idiopathicus. 

38) Reynolds, E. Sept., Some uncertainties in the diagnosis of cerebral 
tumor. — Brit. med. Joum. 1899. 11. Febr. Ref. im Neurolog. Zentralbl. 1899. 

39) Schultze, Fr. (Bonn), Beitrag zur Diagnostik und zur chirurgischen Be- 
handlung der Gehirntumoren und der Jacksonschen Epilepsie. — Deutsche Zeit- 
schrift f. Nervenheilkde. 1897. Bd. 9. 

40) SteffenB, tjber 3 Falle von „Hysteria magna“. Archiv f. Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten. 1900. Bd. 23. 

41) R. Stintzing, Uber den ursachlichen Zusammenhang von Herzkrank- 
heiten und Epilepsie. Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 66. 

42) von StrQmpell, Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie der 
inneren Krankheiten 1904. 15. Aufl. 

43) Weber (Ochtspringe), Obduktionsbefund beim Tod im Status epilep- 
ticus. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in Dfisseldorf. Gemein- 
schaftliche Sitzung mit der Abteilung fur innere Medizin im Sept. 1898. (Ref. 
Neurol. Zentralbl. 1893. Nr. 22.) 

44) Winkler, L’intervention chirurgical dans les Epilepsies. Congrbs in¬ 
ternational de psychiatrie, de ndvrologie et d’hypnologie, t4nue & Bruxelles 1897. 

45) Zeidler, G. F., Drei Falle von Trepanation des Schadels wegen korti- 
kaler Epilepsie. Bolniatschuaja gaseta Botkina 1896. Ref. Hildebrand, Jahres- 
berichte der Chirurgie 2. Bd. 


/ 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



m. 


Ein nener Algesimeter nebst einer kritischen Darstellung 
der bisherigen algesimetrischen Methoden. 

Von 

Torsten Thnnberg in Lund (Schweden). 

(Mit 1 Abbildung.) 

Seit langem ist die Anwendung einer Nadel, mit der die Haut 
gestochen wird, eine ihrer Einfacbbeit und Bequemlichkeit wegen beliebte 
Art gewesen, den Schmerzsinn der Haut zu untersuchen. Der unten 
beschriebene Algesimeter bezweckt, moglichst unter Beibehaltung der 
Beqnemlicbkeit dieser Untersuchungsweise ein in Zahlen ausgedrticktes 
MaB fur die Starke des angewandten Reizes zu erbalten. 



Der Reiz wird bei diesem Algesimeter mittelst einer spitzen 
Nadel (A, siehe obige Zeicbnung) zugeffihrt, die in vertikaler Rich- 
tuug auf die horizontal plazierte Hautpartie gesenkt wird. Die iibrigen 
Teile des Apparates dienen dazu, auf eine bequeme Weise die Be- 
lastung zn andern, mit der die Nadel gegen die Haut gedruckt wird. 
Der wichtigste Teil ist ein zweiarmiger leichter Hebei (B C), bei aus* 
serst unbedeutender Friktion um eine Axe (D) drehbar. Von der 
Spitze des langeren Hebelarms B geht die Nadel A aus. Der Abstand 
von dem Befestigungspunkt der Nadel bis zur Axe ist in zehn Teile 
graduiert Der kurzere Hebelarm C hat ein Scbraubengewinde; an 
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demselben kann ein mit entsprechendem Gewinde versehenes Gewicht 
durch Schrauben auf verschiedene Abstande von der Axe eingestellt 
werden. Mittelst dieses Gewichts kann der andere Hebelarm mit dazn 
gehoriger Nadel genau aquilibriert werden. Der ganze Hebei wird 
von dem Schaft F getragen, an welchem das Axenlager D (bei E) 
befestigt ist. Der Schaft ist mit einem Griff G versehen. Dicht neben 
diesem Griff geht von dem Schaft F in der Richtung gegen den 
Hebelarm B berunter ein Arm H, der in seinem unteren Teil winkel- 
recht umgebogen ist und der dazu dient, mit seinem umgebogenen 
Teil von unten her den langeren Hebelarm zn tragen, wenn er belastet 
wird und demgemass sich senken will. I ist eine Sperrvorrichtung, 
die, wenn der Apparat nicht gebraucht wird, den Hebei B C fixiert. 
so dass die Axe und ihr Lager vor Beschadigung geschQtzt sind. 
Schliesslich sei erwahnt, dass auch die Nadel beweglich am Hebei 
angebracht ist, wodurch Seitenpressung vermieden wird, wenn die 
Nadel auf die Haut gesetzt wird. 

Eine Untersuchung mit diesem Apparat geht folgendermaCen vor 
sich. Man halt den Apparat am Griff G und ftihrt ihn in solcher 
Richtung gegen die Haut, dass die Nadel senkrecht zu ihr steht. 
Man senkt den Apparat, bis die Nadel die Haut trifft und bis dabei 
der Hebelarm B von dem umgebogenen Arm H, der bis dahin ihn 
getragen, abgehoben wird. Die Nadelspitze A tibt nun auf den da- 
runterliegenden Hautpuukt einen Druck aus, der, wenn vorher die 
beiden Hebelarme aquilibriert waren, durch die Grosse und Lage des 
an dem Hebelarm B angebrachten Gewichts bestimmt ist. Ist das 
Gewicht unmittelbar fiber dem Befestigungspunkt der Nadel, also am 
Teilstrich 10, angebracht, so wirkt es in seiner Gesamtheit auf die 
Nadelspitze; ist es dagegen am Teilstrich 5 angebracht, so betragfc die 
auf die Nadelspitze wirkende Komponente nur 5 / 10 des angewendeten 
Gewichts. Der Apparat erbietet also zwei MOglichkeiten zur Anderung 
der Belastung der Nadel, teils durch Anwendung verschiedener Ge- 
wichte, teils durch Anderung des Platzes des Gewichts. Diese letz- 
tere Methode ist sehr bequem und erlaubt sehr feine Abstufungen. 

Auf den Reizeffekt, den eine auf einen Punkt der Haut appli- 
zierte Nadel ausObt, wirkt nicht nur die Belastung der Nadel, sondern 
auch die Beschaffenheit der Spitze ein. Je stnmpfer die Spitze ist, 
um so starker muss man sie belasten, um die Reizschwelle des 
Schmerzes zu erreichen. 

Um quantitativ die Bedeutung dieses Umstandes zu untersucheu, 
verschaffte ich mir Nadeln mit verschiedenen Spitzenflachen. Ich schliff 
die Spitzen unter wiederholten Messungen mittelst eines mit Okular- 
mikrometer versehenen Mikroskops ab und verschaffte mir so Spitzen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein neuer Algeeimeter etc. 


61 


mit Flachen von 0,1, 0,01, 0,001 und 0,0001 qrnm. Fiir jede dieser 
Nadeln bestimmte ich dann auf einigen Hautstellen die Mindestbelastung, 
bei der die stechenden Sensationen sich einstellten, die meines Erach- 
tens als durch schwachste Reizung der Schmerznerven entstanden an- 
zunehmen sind. 1 ) Die Versuche werden so angestellt, dass auf einem 
kleinen Gebiet jede Spitze mit jeder einzelnen Belastung 25mal auf die 
Haut gesenkt wurde. Traten keiue Stichsensationen auf, so wurde 
die Belastung vermehrt und wiederum 25 Versuche ausgeftihrt, bis 
bei einem oder mehreren von diesen Stichsensationen sich einstellten 
Das Ergebnis dieser Versuche findet sich in den Tabellen 1 und 2 
dargestellt Die erstere bezieht sich auf eine Untersuchungsstelle auf 
der Dorsalseite der Hand, die letztere auf eine solche auf der Volar- 
seite des Unterarms. Unter A ist die Spitze noberflache der angewandten 
Nadeln in qmm angegeben, unter B die auf die Nadelspitze wirkende 
Gewichtskomponente, bei der eine minimale Stichschmerzsensation sich 
einstellte, unter C der auf die Flacheneinheit — 1 qmm — ausgeiibte 
Druck, in g: qmraTausgedruckt. 


Tabelle 1. Tabelle 2. 


A 

__ 

| D 1 

, B 1 

C 

A 

1 B 

I 0 

0,1 

6 

60 

0,1 

1 

4 

40 

0,01 

2,1 

210 

1,01 

1,2 

120 

0,001 

0.6 

600 

0,001 

0,3 

300 

0,0001 

0,4 

4000 

0,0001 

0,3 

3000 


Aus diesen Tabellen geht deutlich hervor, dass bei einer Spitzen¬ 
oberflache von 0,1 qmm eine bedeutend grossere Belastung ange- 
wendet werden musste als bei einer Spitzenoberflache von 0,01 qmm, 
und bei dieser letzteren wieder eine grossere Belastung, als wenn die 
Spitzenoberflache nur 0,001 qmm betrug. Dagegen spielt, wie diese 
und andere Versuche zeigen, eine weitere Verminderung der Spitzen¬ 
oberflache kaum eine Rolle. In Tabelle 2 liegt z. B. das Minimum 
perceptibile bei Anwendung einer Spitzenoberflache von 0,001 qmm, 
wie auch 0,0001 qmm bei 0,3 g Belastung, und in Tabelle 1 ist der 
Unterschied nicht gross — 0,6 bezw. 0,4 g Belastung. 

Man hatte moglicherweise erwarten konnen, dass bei wechselnder 
Spitzenoberflache die Reizscbwelle des Schmerzes bei demselben Druck 
auf die Flacheneinheit erhalten wiirde. Wie die Tabellen zeigen, ist 

1) Thonberg, Skand. Arch. f. Physiologie. 12. 399. 1901. 
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das nicht der Fall, indem der fBr eine minimale Stichsensation erfor- 
derlicbe Druck in dem einen Fall von 60 auf 4000 g auf den qmm, 
in dem anderen Fall von 40 auf 3000 gestiegen ist. Es ergiebt sich 
also daraus, dass die mit Nadeln von verscbiedener Spitzenoberflache 
erbaltenen Werte nicht durch eine Berechnung des auf die Flachen- 
einheit wirkenden Druckes aufeinander reduziert werden - konnen. 
Wendet man dagegen Nadeln mit hinreichend kleiner Spitzenoberflache 
an, so kann diese verhaltnismassig stark wecbseln, ohne dass es auf 
die zur Hervorrufung einer Stichsensation notwendige Belastung Ein- 
fluss hat. Bei Vergleich zwischen den Werten, die mit verschiedenen 
Nadeln erbalten wurden, konnen die Werte der Belastung als ein 
direktes MaB fflr die Reizintensitat verwendet werden, wenn die Spitzen¬ 
oberflache der Nadeln sich unter einem gewissen Wert halt, den man 
wohl zwischen 0,001 und 0,0001 qmm ansetzen darf. Da nun die gewohn- 
lichen feinspitzigen Nadeln des Handels Spitzen dieser Feinheitsgrade 
erbieten, ergiebt sich das praktisch wichtige Resultat, dass man diese 
Algesimeter mit Nadeln ohne genaue BesrimtBdng “der”Spitzenober¬ 
flache versehenTcann und dass man diese Nadeln abwechselnd gebrau- 
chen und demungeachtet miteinander direkt vergleichbare Resultate 
erbalten kann, indem ihr Reizeffekt allein von der Belastung abhangt. 
(Naturlich besitzen gewohnliche, nicht besonders zugeschliflene Nah- 
nadeln keine planen Spitzenoberflachen, sondern die Spitze stellt sich 
unter dem Mikroskop als eine rundliche Kuppe ohne scharfe Kanten 
und ebene Fachen dar. Die maximale Flache, mit der man denken kann, 
dass die Spitze die Haut berflhrt, kann jedoch leicht dadurch bestimmt 
werden, dass man den Diameter unmittelbar unterhalb der Spitze 
misst.) 

Auch aus anderen Grunden dttrfte es sich empfehlen, bei Unter- 
suchungen liber den Schmerzsinn feinspitzige Nadeln anzuwenden. 
Es wirken dabei namlich die Druckempfindungen nicht so storend 
wie bei Anwendnng grosserer Spitzenoberflachen. Bei mechanischer 
Hautreizung erreichen die Druckempfindungen bei verschiedenen Spitzen¬ 
oberflachen nicht den gleichen Wert, ehe die Schmerzschwelle erreicht 
wird, sondern es kommt darauf an, welche Spitzenoberflache verwendet 
wurde — wie das bereits aus v. Freys 1 ) Untersuchungen bekannt 
ist. Die bei einer minimalen Schmerzempfindung auftretende Druck- 
sensation ist namlich starker bei Anwendung grosserer Spitzenober¬ 
flachen als bei Anwendung kleinerer und erschwert im ersteren Falle 
etwas die Beobachtung der Stichsensation. Noch in einer anderen 


1) Abhandlungen d. matb.-phys. Klasse d. sachs. Ges. d. Wissensch. 23. 
2.-»l. 1896. 
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Hinsicht unterscheidet sich der Reizeffekt bei Anwendung versehieden 
grosser Spitzenoberflachen. Von den beiden verschiedenen Arten von 
Stichsensationen, die bei punktformiger mechanischer Reizung auf- 
treten — den fruhkommenden rein stechenden und den spatkommenden 
mehr jnckenden') —, wird die Entstehung dieser letzteren von den 
feinen Spitzen begtinstigt. Bei Anwendung solcher Spitzen treten die 
spaten Stichsensationen bei der schwachsten Reizung auf, wahrend 
das bei Anwendung groberer Spitzen nicht der Fall zu sein braucht. 1 2 ) 

In Ubereinstimmung mit diesen Erfahrungen halte ich es daber \ 
ffir angemessen, dass in gewohnlichen Fallen bei diesem Apparat fein- 
spitzige Nadeln zur Verwendung kommen. Solche werden auch den 
Apparaten beigefligt werden, die von Herrn Mechaniker Rose, Up- ! 
sala, der den Apparat anfertigt, versandt werden. 3 ) 

Obwohl dieser Aufsatz vor allem beabsichtigt, die praktischen An- 
weisungen zu geben, die zur Anwendung dieses Algesimeters notig 
sind, dQrfte doch ein und das andere von theoretischem Interesse 
gleichzeitig eine kurze Erwahnung verdienen. 

Was den Umstand betriffit, dass, wenn die Nadelspitze eine be- 
stimmte Feinheit erreicht hat, eine weitere Verminderun g der Spitzen- 
oberflache keine Vermind erung der B elastung mit sic h ftihrt, die notig 
ist, am eine^gewisse Schmerzempfindung hervorzurufen, so durfte das 
in folgendem, zuerst von Nagel 4 ) fur einen ahnlichen Fall von seite 
des Drucksinn es hervorgehobenem Um s tande seinen Grund haben. j 

Aller Wabrscheinlichkeit nach vermitteln die freien Nervenenden 
im Rete Malpighi 5 ) unsere Stichschmerzsensationen. Um sie zu reizen, 
braucht die Nadelspitze durchaus nicht die Epidermis zu durchbohren. 
Besonders durfte eine minimale Schmerzsensation erreicht werden, lange 
bevor man die Belastung so weit vermehrt hat, dass die Epidermis 
durchbohrt wird. Wenn die Nadelspitze gegen die Haut gedruckt 
wird, bucbtet sich also die Epidermis, die elastisch ist. ein warts, und 
mankann annebmen, dass die Nadel, mit Epidermisuberzug versehen, auf 

1) Siehe Thun berg, Skand. Arch. f. Physiologie 12. 426.1901 und Alrutz, 
Samartsinnet, Upsala 1901. S. 10—14. 

2) Die Studien, die ich fruher fiber die bei mechanischer Hautreizung auf- 
tretenden Empfindungen verotfentlicht habe (Skand. Arch. f. Physiologie. Bd. 12. 
1901) scheiuen, den Erfahrungen nach zu urteilen, die ich bei diesen Algesi- 
meteruntersuchungen gemacht, eine komplettierende Untersuchung unter An¬ 
wendung versehieden grosser Spitzenoberflachen zu erfordem. Die dort mitge- 
teilten Resultate scheinen nur fur sehr feine Spitzen Geltung zu haben. 

3) Der Apparat kostet in sauberem Futteral mit dazugehorigem Gewichts- 
und Nadelsatz 30 Mark. 

4) Pflfigers Arch. 59. 601. 1895. 

5) Oder moglicherweise die Merkelschen Zellen. 
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die Nervenenden reizend wirkt. Dieser Epidermistiberzug bewirkt, dass 
die Flache, mit der die Nadel auf die Nervenenden im Rete Malpighi 
U*' ‘ druckt, grosser ist als die wirkli che Spitzen oberflache, und je spitzer die 
- v . i verwendete Nadel ist, eine um so grossere Rolle spieltdie Flachenerwei- 
x" / terung, die auf der Einbuchtung der Epidermis beruht; und fiberecbreitet 


M\S/ 

‘ V/ 


/ die Nadelspitze einen gewissen Feinheitsgrad, so hat eine weitere Ver- 
minderung keinen Einfluss mehr auf die Flache des Rete Malpighi, fiber 
die der Druck sich verteilt, weil die Flache der sich einbuchtenden 
Epidermis nicht unter ein gewisses, von ihrer Dicke und Geschmei- 
digkeit abhangiges MaB herabgehen kann. 

. In tJbereinstimmung mit dieser Deutung steht der Umstand, dass 
/ an Stellen mit dicker Epidermis, z. B. auf den Fingerkuppen, die eben 
erwahnte untere Grenze f(ir die Spitzenoberflache der Nadel recht hoch 
liegt. Eine Spitzenoberflache von 0,01 qmm gibt bei derselben Be- 
lastung denselben Reizeffekt, wie eine kleinere Spitzenoberflache. 

Ein Umstand, der mich zuerst zweifeln liess, ob die Anwendung 
einer feinen Spitzenoberflache empfehlenswert sei, ergibt sich aus dem 
Folgenden: 

Wie v. Frey') gezeigt hat, ist die Haut auch auf sehr kleinen 
Gebieten nicht gleich empfindlich fur Schmerzreize, sondern maximal 
empfindlich auf gewissen Punkten, den so g. Sch merzpunkten. Diese 
Punkte sind als eine Projektion der schmerzempfindlichen Nervenenden 
auf die Hautoberflache anzusehen. Zwischen diesen Punkten kann auch 
Schmerz ausgelost werden, aber erst bei starkerer Reizung, und der 
Schmerz wird dabei als so entstanden gedacht, dass die Wirkung des 
Reizes sich um den eigentlichen Angriflspunkt herum verbreitet hat. 
Da nun die Flache, die diese Schmerzpunkte einnebmen, nur einen 
Bruchteil des zwischenliegenden, nicht so empfindlichen Gebiets 1 2 ) aus- 
macht, muss bei jedem Reizmittel, dessen Spitzenoberflache klein im 
Verhaltnis zur Distanz zwischen den Schmerzpunkten ist, weit grossere 
Wahrscheinlichkeit vorliegen, dass man zwischen die Schmerzpunkte 
trifft, als dass man eben diese selbst trifft. Der Schwellenwert, der 
mit sehr feinen Spitzen erhalten wird, ware also — falls das obige 
Raisonnement rich tig ist — nicht ein Ausdruck flir die maximale Em- 


L 


1) a. a. O. S. 239. 

2) Darf mail zur Berechnung des Verhaltnisses zwischen der Flache der 
maximal schmerzempfindlichen Hautpunkte und der der weniger empfindlichen 
eine Karte von v. Frey (a. a. o. S. 245) anwenden, so ware das Verhaltnis un- 
geiahr das von 1:60. Indessen macht diese Karte, die wohl nor beabsichtigt, 
die Lage der Schmerz- und Druckpunkte zu zeigen, kaum einen Anspruch da- 
rauf, die Ausdehnung der maximal empfindlichen Partien genau anzugeben. 
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pfindlichkeit, sondern fur die E mpfindlichkeit der zwische nliegenden 
Stelle seiu, die man bei den Untersucbungen zufallig traf. 

Weil nun aber die Flache, fiber die sich die Wirkung der Spitze 
verbreitet, durch die Epidermis vergrossert wird, scheint mi r die ser 
Einwand an B edeutung zu v erlieren; und noch mehr ist dies deshalb 
der Fall, weil man mit dem bier vorgescblagenen Algesimeter so leicht 
und schnell die Reize wiederbolen kann und daher vermehrte Aus- 
sicbt hat, die Scbmerzpunkte zu treffen. Indessen dtirfte die Sacbe 
eine weitere Untersuchung verdienen. Fur praktische Zwecke kanu 
es natfirlich nicht in Frage kommen, die Schmerzpunkte selbst auszu- 
zeichnen und sie dann zu treffen zu suchen. Derartige Versuche sind 
daber auch nicht bei unseren Versuchen bier angestellt worden, bei 
denen es sich nur darum bandelt, dem Algesimeter eine fur prak¬ 
tische Zwecke passende Form zu geben. 

Es mag noch eine Eigentumlichkeit, die diesen, ebenso wie alien 
anderen, auf die Anwendung spitzer Nadeln begriindeten Algesimeter 
auszeichnet und deren Nichtbeachtung zu fehlerhaften Ergebnissen 
fthren kann, ervvahnt werden, namlich der Umstand, dass die Schmerz- 
empfind ungen bei Steigerung des Nadeldrucks keineswegs immer in- 
tensiver werden, sondern im Gegenteil, sobald ei ne gewi sse Druck- 
grenze Oberschritt en w orden ist, eine Abs chwiicnung erfahren oder 


vollig verschwin den. Dies dtirfte damit uTZusammenhang stehen, dass 
die Nadel, nachdem der Druck den genannten Grenzwert erreicht hat, 
die Epidermis durchbohrt und in das Corium eindringt. Gleichzeitig 
hat auch der Druck auf die Endigungen der Epidermisnerven aufge- 
hort, und da diese Nerven wenigstens zum grossen Teil die Schmerz- 
empfindlichkeit bedingen, so fallt auch der Schmerz ganz oder grossten- 
teils fort. Nur selten bleibt die Schmerzempfindung bestehen und 
steigert sich bei erhohtem Nadeldruck. Der Schmerz tragt aber nun- 
mehr einen anderen Charakter als vorher, er ist duinpf~geworden und 
erscheint haufig nach einer gewissen bestimmten Richtung hin aus- 
strablend. Alles deutet darauf hin, dass die letzterwahnte Schmerz¬ 
empfindung durch Reizung eines getroffenen Nervenstammes bedingt 
wird. 

Auch mag erwahnt werden, dass die durch den Druck einer 
Nadelspitze von der Haut aus auslobaren Schmerzerapfindungen nicht 
besonders kraftig sind. Dberhaupt stehen die algesimetrischen Nadel- 
methoden in Bezug auf ihre Fahigkeit, wirklich kraftige Schmerz- 
empfindungen auszulosen, den Methoden erheblich nach, die auf An¬ 
wendung thermischer oder elektrischer oder auf grossere Flachen 
wirkender mechanischer Reize begrfindet sind. Es dttrfte dies teils 
von dem Omstande abhangen, dass die Nadelspitze einen nur unbe- 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXVIU. Bd. 5 
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deutenden Teil der Sinnesflache reizt, teils ebenfalls mit dem oben 
erwahnten Nachlassen der Wirkung, sobald die Nadelspitze die Epi¬ 
dermis durchbobrt bat, zusammenhangen. 

Es geht aus dem oben Angeffihrten berror, dass der bier ange- 
gebene Algesimeter eine bequeme, in Zablen ausdrfickbare mechanische 
Reizung niedriger und mittlerer Intensitat erlaubt und sich folglich 
zur Bestimmung von nicbt allza bocb liegenden Schwellenwerten 
eignen dflrfte. Dass seine wirkliche praktische Verwendbarkeit erst 
durch genfigend zablreicbe Untersuchungen an Gesunden und Kranken 
bestimmt werden kann, ist ja genfigend einieucbtend. 

Die bisherigen algesimetrischen Methoden in kritischer Darstellung. 

Einleitende Bemerkungen. J ) 

Wahrend, was den Kalte-, Warme- und Drucksinn der Haut be- 
trifft, es einleuchtet, dass bei ihrer Untersuchung Kalte-, Warme-, resp. 
Druckreize anzuwenden sind, so liegt es dagegen nicht in der Natur 
der Sache, was ftir ein Reiz bei Untersuchung des Schmerzsinns an¬ 
zuwenden ist. Da Schmerz sowohl durch thermische, mechanische, 
elektrische wie durch chemische Reize ohne Schwierigkeit ausgelost 
werden kann, wenn sie nur kraftig genug sind, steht auch die Mog- 
lichkeit offen, die Algesimetrie auf die Anwendung jedes von diesen 
Reizen zu grfinden. Von diesen Formen von Reizen sind auch alle 
mit Ausnahme der chemischen Reize bisher in der Algesimetrie an- 
gewandt worden. 

Der Bedeutung des Namens „Algesimetrie" gemass mfissen die 
Methoden, welche wirklich den Narnen „algesimetrisch“ verdienen 
sollen, nicht nur angewandt werden konnen, um liberhaupt zu konsta- 
tieren, ob von einer bestimmten Korperstelle Schmerz auszulosen ist 
oder nicht, sondern sie miissen auch in Zablen ausdrfickbare Werte 
fiber das Verhaltnis der Schmerzempfindungen zu der Intensitat des 
ausseren Reizes liefern konnen; es tnUssen mit anderen Worten mit 
den fraglichen Methoden bestimmte Messungen gemacht werden 
konnen. 

Messungen dieser Art konnen in vielen Richtungen gemacht 
werden. Um vollstandig zu sein, mfisste eine solche Untersuchung 
eine Bestimmung des kleinsten Reizes, welcher fiberbaupt eine Schmerz- 
empfindung hervorruft, eine Bestimmung also des Minimum percepti- 

1) Fur eine mehr eingehende BegrunduDg der hier hervorgehobenen Auf- 
fassung des Schmerzes mag auf meine Darstellung in Nagels bald erscheinen- 
dem Handbuch d. Physiologie hingewiesen werden. 
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bile umfassen, weiter eine Bestimmung der Weise, auf welche die 
Schmerzsensation bei vermehrter Reizintensitat sich verhalt, im beson- 
deren, welcber Unterschied der Reizintensitat eben notig ist, uni einen 
Unterschied in der Schmerzempfindung hervorzurufen, und endlich 
eine Bestimmung der Anzahl der eben merkbaren Empfindungsstufen, 
welche zwischen dem Minimum und Maximum der Schmerzempfindung 
liegen. Wenn es mehrer e Schmerzqualitaten gibt — wirklich e Quali- 
tate p, nich t solcbe, welche (lurch' den Unterschied des Characters 
vorgetauscht werden, welchen die verschiedenen Schmerzempfindungen 
darch Beimischung anderer Empfindungen, durch EigentQmlichkeiten 
der Ausbreitung und des Zeitverlaufs zeigen konnen — sollten natilrlich 
bei einer vollstandigen algesimetrischen Untersuchung die oben skiz- 
zierten Untersuchungen fttr jede der verschiedenen Qualitaten wieder- 
holt werden. 

Es leuchtet indessen ein, dass eine solche vollstandige algesi- 
metrische Untersuchung in hohem Grad zeitraubend ware, und dass sie 
auch Schwierigkeiten wegen des Geftthlstones der mehr intensiven 
Schmerzempfindungen begegnen wiirde. Sie wird auch weder aus 
physiologischem noch psychologischem Interesse ausgeffihrt, noch 
weniger kann man erwarten, dass sie bei klinischen Untersuchungen 
geliefert wfirde. 

In der Tat hat man sich mit einer viel einfacheren Untersuchung 
begnfigt. Man hat z. B. bei einem Nervenkranken mit einem urfd 
demselben Reiz normal gleich empfindliche Hautstellen untersucht 
nnd beobachtet, ob er dabei ungleich empfunden wird. Wenn auch 
eine solche Untersuchung sehr bequem ist und in vielen Fallen ge- 
nngende Aufschlusse gibt, so gibt sie doch nicht in Zahlen ausdruck- 
bare Werte und ist nicht eine algesimetrische Methode im hier ange- 
wendeten Sinne. Man konnte (ibrigens auch bei dieser Methode be- 
stimmte Werte erhalten, wenn man die Reizgrossen bestimmte, welche 
an den ungleich empfindlicben Stellen nbtig sind, um eine gleich in¬ 
tensive Empfindung zu bewirken. — Oder man hat nur die Reiz- 
schwelle des Schmerzes bestimmt. Eine solche Methode ist streng 
wissenschaftlich und verdient sicher eine ausgedehnte Anwendung; 
und die algesimetrischen Apparate mussen so konstruiert werden, dass 
eine Schwellenwertbestimrnung mit ihnen moglich ist. 

Ich mochte aber hier schon im Anfang eine Schwierigkeit bei der 
Bestimmung des Minimum perceptibile hervorheben, die namlicb, dass 
die schwacbsten, dem Schmerzsinn angehorenden Empfindungen leicht 
anderen Sinnen zugerechnet werden konnen; besonders was die bei 
oberflachlicher Hautreizung entstehenden Sensationen betrifft, so tritt 
bei genfigend langsamer Steigerung des Reizes eine schwache stechende 

5* 
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Empfindung auf, welche als von denselben Nerven ausgelost angesehen 
werden muss, welche bei kraftigerer Reizung die deutlichen, ausge- 
pragten Schmerzsensationen vermitteln. *) Wie aber eine Untersuchung 
der Schwelle des Kaltesinns in einer Bestimmung des Temperatur- 
grades bestehen muss, der tiberhaupt eine eben merkbare Kalteempfin- 
dung gibt, nicbt des Grades, welcher die kraftigen Kalteempfindungen 
mit ibrem wohlbekannten Einfluss anf Psyche und mit ihren charak- 
teristischen Reflexen hervorruft, so muss auch eine Untersuchung der 
Schmerzempfindlichkeit der Haut in einer Bestimmung des Reizes be¬ 
stehen, der diese schwachen, noch nicht schmerzhaften, stechenden 
Sensationen hervorruft, auch wenn sie erst bei grosserer Intensitat den 
Namen Schmerzsensationen wirklich verdienen. Ich gestehe, dass es 
uoangemessen erscheinen kann, dass eine Bestimmung des Schwellen- 
wertes des Scbmerzsinnes in einer Bestimmung von noch nicht deut- 
licb schmerzhaften Empfindungen besteht, aber das Unangemessene 
liegt in dem Namen Schmerzsinn, nicht in der Sache. 

Dass bei der Mehrzahl der bisher gemachten Untersuchungen auf 
den hier hervorgehobenen Umstand Rucksicht nicht genomraen ist, 
ist ganz naturlich. Teils war bei den meisten Untersuchungsmethoden 
die Graduierung des Reizmittels nicht fein genug, um tiberhaupt dies 
Stadium der noch nicht deutlich schmerzhaften, stechenden Empfin¬ 
dungen zu zeigen, teils verffihrt der Name Schmerzsinn dazu, die 
Schwelle des Schmerzsinns in das Auftreten wirklich schmerzhafter 
Sensationen zu verlegen. Aber ebensowenig wie der Name „Druck- 
sinn“ verhindert hat, dass die Schwelle dieses Sinnes durch die eben 
merkbaren Beruhrungsempfindungen, nicht dnrch eine deutliche Druck- 
empfindung reprasentiert wird, ebensowenig, hoffe ich, wird in dem 
Falle des Schmerzsinns der Name die Erkenntnis des wirklichen Sach- 
verhalts verhindern. 

Hier oben ist hervorgehoben, dass, wenn es mehrere verschiedeue 
Hautschmerzqualitaten gibt, jede fur sich untersucht werden muss. 
Es entsteht also die Frage, wie die Frage yon.der Existenz verschie- 
dener Schmerzqualitaten zu beantworten ist 

Dass unsere Sohmerzempfindungen sehr verschiedener Art sein 
konnen, ist eine alltagliche Erfahrung, und damit hangt zusammen, 
dass der Sprachgebrauch fiir die nabere Spezialisierung fiber eine ganze 
Reihe von Bezeichnungen verffigt; so sprichtman von stechendem, schnei- 
dendem, drfickendem, ziehendem, dumpfem, brennendem, klopfendem 
etc. Schmerz. Diese Unterschiede sind grossenteils nicht durch wirk- 
liche Qualitatenunterschiede der durch die Schmerznerven ausgelosteu 

1) Thunberg, Skand. Arch. f. Physiologie 12. 399. 1901. 
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Empfindungen bedingt Durch Beimischung anderer Empfindungen, /. 
durch EigentOmlichkeiten in” der raumlichen Verbreitung, im zeitlichenf^ 
Yerlaufe erhalten die Schmerzempfindungen haufig einen besonderenJ 
Cbarakter. Durch Beimischung der Warme- (und Kalte-) Empfindungen 
entstehen die brennenden Schmerzen, durch den rhythmischen Wechsel 
der Intensitat entstehen die klopfenden Schmerzen. 

Inwieweit alle die Eigenttlmlichkeiten, welche die verschiedenen 
Schmerzarten zeigen, in dieser Weise erklart werden konnen, ist eine 
Frage, deren Losung hei der Schwierigkeit, die verschiedenen Schmerz¬ 
arten einer experimentellen Analyse zu unterwerfen, noch nicht end- 
gfiltig geliefert ist. Durch Beobachtungen auf dem Gebiete der Haut- 
schmerzen, wo eine solche Analyse am leichtesten ausfiihrbar ist, ist 
es jedoch wahrscheinlich gemacht, dass es zwei Arten Kohmftranarvpn 
gibt, von welchen die eine die stechenden Sch merzempfindun gen, die 
andere die dumpfen auslo st (Thunberg *)). ~~v 

Wenn man an die Haut sehr oberflachlich wirkende Schmerzreize 
appliziert, erhalt man nur stechende Schmerzempfindungen, sei es, dass 
die Reize thermisch, mechanisch, elektrisch Oder chemisch sind, sei es, 
dass sie langsam anschwellen Oder schnell angreifen. Wenn man 
dagegen auf grosse, in die Hohe gehohene Hautfalten drQckt und 
den Druck auf die Mitte, nicht auf die Biegungskante ausuht, so dass 
der Druck auf die tieferen Teile kraftig wirkt, erhalt man bei schwach- 
ster Reizung eine dumpfe Schmerzsensation. Dasselbe ist der Fall 
bei praformierten Hautfalten, z. B. den Ohrzipfeln, den Hautfalten 
zwischen den Fingern. Dieser Unterschied in dem Cbarakter der 
Empfindungen ist weder durch Beimischung anderer Empfindungen 
zu erklaren, da solche hier nur wenig einspielen, noch ist es wahr¬ 
scheinlich, dass die verschiedene Reizungsweise die Verschiedenheiten 
der Empfindungen zu erklaren vermochte. Gegen diese Moglichkeit 
spricht der grosse Unterschied zwischen den heiden Empfindungs- 
arten, ferner auch der Umstand, dass, wie auch oberflachliche Reize 
appliziert werden, man niemals eine dumpfe Schmerzempfindung er¬ 
halt. Beruhte die bei tieferem Druck entstehende dumpfe Schmerz¬ 
sensation nur auf der Reizungsweise, so konnte man ja erwarten, dass 
sie auch durch zweckmassige Anderungen der Reizungsweise der ober- 
fiachlichen Schichten der Haut zu erhalten ware, z. B. wenn eine kleine 
Hautfalte sehr langsam gedrlickt wQrde. — Die Tatsache, dass man 
von den kleinsten Hautfalten nur stechende Sensationen erhalt, spricht 
also dafur, dass die nervosen Bildungen, die den dumpfen Schmerz 

1) Skand. Arch. f. Physiologic. Bd. 12. 1901. S. 394. Siehe auch Alrutz : 
UnderoOhning au Oever smartzinnet. Dpsala 19 )1. S. 97. 
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vermitteln, an tiefere Schichten gebunden sind. Bedenkt man, dass, 
wenn eine grossere Falte einem gleichformigen Drucke ausgesetzt wird, 
der schwachste schmerzbervorrufende Reiz nur den dumpfen Schmerz 
hervorruft, so ist dies wohl dabin zu deuten, dass die nervosen Bil- 
dungen, die dies vermitteln, fur Druck empfindlicher sind als die, 
welche den stechenden Schmerz vermitteln, da ja der Reiz diese letz- 
teren mindestens in gleichem Grade treffen muss. 

Auch die Ergebnisse bei Anwendung von tbermiscben, elektriscben 
und chemischenReizmitteln (siehe Thunberg und Alrutz , ))lassensich 
in gleichem Sinne verwerten, d. h. dahin, dass in oder unmittelb ar 
unte jr der flaut zwe i Arten Schmerznerven sich finden^ mit 
verschiedenen spezif ischen Energien; die eine Art gibt 
stechende, die andere dumj>fe Schm erzeig pfindungen. 

Diese Beobachtungen konnen ja moglicherweise auch in anderer 
Weise gedeutet werden. Sie machen es doch schon in ihrer jetzigen 
Form wttnschenswert, sowohl bei physiologischen wie bei klinischen 
Untersuchungen Qber die Hautschraerzempfindungen die dumpfe, bezw. 
stechende Empfindung jede flir sich zu berttcksichtigen. Wie weiter 
unten erwahnt wird, kann der Widerspruch, den einige Beobach¬ 
tungen fiber die topographischen Unterschiede in der Schmerzempfind- 
lichkeit zeigen, wahrscbeinlich durch Nichtbeachtung des Vorhanden- 
seins der ungleich empfindlichen Schmerznerven erklart werden. 

Mechanikoalgesimetrie. 

Der erste, der einen Algesimeter, der sich auf die Anwendung 
mechanischer Reize grundet, angegeben hat, ist Bjornstrom 1 2 ) (1877). 
In demselben Jahre hat auch Riche t 3 ) einen solchen angegeben. 

Der bekannte Algesimeter Bjornstroms geht von der Ansicht 
aus, dass die einfachste und fur den Untersuchten am wenigsten un- 
angenehme Weise, eine Schmerzempfindung zu bewirken, die ist, eine 
erhobene Hautfalte zu kneifen. Er hat eine Kneifpinzette konstruiert, 
die es ermoglicht, eine Hautfalte zu heben und auf derselben einen 
auf einer Skala in kg ablesbaren Druck zu applizieren. 

Wenn man stets gleich grosse Hautfalten aufhebt, wenn man 
weiter den Druck immer in derselben Weise anbringt und nur einmal 
bei jeder Untersuchung dieselbe Hautfalte kneift, und wenn man end- 
lich darauf sieht, dass die Hauttemperatur normal ist, bekommt man 
mit diesem Instrument, wie die Tabellen Bjornstroms zeigen, flir 

1) Smartsinnet. Upsala 1901. 

2) Nova acta soc. scient. Upsala 1877. 

3) Siehe Richet, Dictionn&ire de Pbysiologie. Artikel: Algdsimfetre. 
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eine und dieselbe Hautstelle konstante Werte. Seine Untersuchungen 
zeigen, dasa der Schwellenwert ffir die verscbiedenen Korperteile zwi- 
schen einem Druck von V 2 —12 kg wecbselt. Als allgemeine Resu l- 
tate aus seinen Untersuchungen hebt Bjornstrom die Verminderung 
des Schwellen wertes fiber ali en dicbt unter der Haut liegen den pro T 
minierenden Knocbenpartien vor, wie fiber den Knocheln, dem Ell- 
bogen, den Clavikeln, der Spina scapulae, dem Trochanter major, der 
Kniescheibe und den Malleolen; weiter die Uerabsetzung an einigen 
Beugefalten, wie in dem Handgelenk, dem Ellbogengelenk, der Axilla, 
der Kniekehle; ebenso an der Mittellinie des Korpers vorn und hinten 
und an den Augenlidern. 

Eine sebr eingehende Kontrolluntersuchung liber den Algesimeter 
Bjornstrorns ist von W. Pacht 1 ) angestellt worden. Als Haupt- 
resultat seiner Untersuchungen kann angeseben werden, dass sie ent- 
scbieden fOr die Brauchbarkeit des Bjorustromscben Algesimeters 
sprechen. Was die Verteilung der Empfindlichkeit betrifft, mag Fol- 
gendes angefQhrt werden: Die Empfindlichkeit ist an alien Stellen 
berabgesetzt, wo die Haut dicht auf dem Knocben liegt, namentlich 
dort, wo der Knocben etwas hervorragt, z. B. am Scblfisselbein, Brust- 
bein, Kreuzbein, am Olekranon, an den Knocheln der Hand und der 
Finger, an der Kniescheibe, am Schienbein und unteren Ende des 
Wadenbeins, an den Malleolen. Ebenso ist die Empfindlichkeit herab- 
gesetzt an einzelnen Stellen, wo die Haut dicht fiber grosseren Sehnen 
liegt, z. B. fiber der Sehne des Musculus biceps, fiber den Beugesehnen 
der Hand, fiber der Achillessehne. Ferner ist die Empfindlichkeit an 
den Beugeseiten vieler Gelenke herabgesetzt, z. B. an der Ellenbogen- 
beuge, der Beugeseite des Handgelenks, der Leistenfuge, der Knie¬ 
kehle. An Stellen, wo die Haut diinn und schlaff ist, ist die 
Empfindlichkeit geringer, als an solchen, wo die Haut prall ist. Schwie- 
lige Verdickung der Epidermis setzt die Empfindlichkeit herab. 

Nachdem durch Bjornstrom der mechanische Reiz ffir die Unter- 
suchung des Schmerzsinns verwertet worden war, wurden mehrere 
andere Methoden vorgeschlagen und befolgt, die von Buch 2 ), Hess 3 ), 
Kulbin 4 ), Philippe 5 ), Mac Donald 6 ), Boas 7 ), Moczutkowski 8 ) 
v. Bechterew 9 ). 

1) Cber die kutane Sensibilitat u. s. w. Inaug.Diss. Dorpat 1879. 

2) Petersb. med. Wochenschr. 1891. u. 1892. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1892. 4) L'annee physiologique 1899. 

5) Ebenda 1896. 6) L’mtermediaire des biologistes 1898. 

7) Magenkrankheiten. Theil 1. S. 93. Leipzig 1902. 

8) Nouvelle lconographie de la Salpetriere 1898. 

9) Neurol. Zentralbl. 1899. 
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Buchs erster Algesimeter bestand aus einem auf die Haut pla- 
zierten Stift, der mit einem konstanten Gewicht belastet wurde, z. B. 
200 g. Er beobachtete in ganzen and halben Seknnden die Zeit zwi- 
schen erstens dem Augenblick, da der Stift eine unangenebme Empfin- 
dung zu geben anting, zweitens da Schmerz eintrat, drittens da er 
unertraglich wurde. Als Beispiel mag bier ein Algesimeterprotokoll 
nach Buch mitgeteilt werden. Der Stift war mit 200 g belastet Nach 
6 */j Sek. ting er an als unangenebm empfunden zu werden, nach 8 Sek. 
trat Schmerz ein, nach 20 Sek. war der Schmerz unertraglich. In einer 
spateren Modifikation wurde auch ein Stift auf die Haut plaziert Zu- 
erst ruhte das Instrument nur mit seiner eigenen Schwere auf der 
Haut, nach 2 Sek. wurde die Beladung mit 100 g erhoht nach wiederum 
2 Sek. von neuem mit 100 g u. s. w., bis Schmerz sich einstellte. 
Buch teilt nicht mit, wie die verschiedenen Korperteile sich bei einer 
solcben Untersuchung verhalten. 

Das Prinzip fur die Apparate von Hess besteht darin, dass eine 
Nadel zu drei verschiedenen Langen aus einer Hfilse hervorgeschoben 
w'ird; die Untersuchung besteht darin, dass man den Patienten sagen 
lasst, welche von den ungleich weit hervorgeschobenen Nadeln den 
grossten Schmerz hervorruft, eventuell wenn die am wenigsten hervor- 
geschobene Nadel nicht als schmerzhaft bezeichnet wird, welche von 
den beiden grbsseren Nadellangen zuerst eine Schmerzempfindung 
hervorruft. Hess teilt keine Zusammenstellung fiber das Verhalten 
der verschiedenen Korperteile mit 

M oczutkowski hat mehr eingehende Untersuchungen fiber Al- 
gesimetrie veroffentlicht. Sein Apparat berfihrte die Haut mit einer 
konvexen Oberflache von 1 cm Durchmesser. In derselben war ein 
zentrales Loch, durch welches eine 1 mm dicke Nadel hervortrat 
welche in einer scharf geschliffenen, 1 mm hohen konischen Spitze 
endete. Diese Nadel kann in einer verschiedenen in 0,1 mm ables- 
baren Lange uber die konvexe Oberflache hervorgeschraubt werden. 
Im ganzen kann die Spitze 2 mm hervortreten. Die Schmerzempfind- 
lichkeit wird dadurch bestiramt, dass man untersucht, wieviel die Nadel 
fiber die Oberflache hervorgehoben werden muss, um bei Druck gegen die 
Haut Schmerz hervorzurufen. M. teilt eine Zusammenstellung fiber 
die Empfindlichkeit verschiedener Stellen mit Sie wechselt bei Ge- 
suuden zwischen 0,15—1,5 mm Nadellange. Der Mittelpunkt der 
kleinsten Schmerzempfindlichkeit der Haut ist das Becken, und von 
diesem Ort aus erhoht sich allmahlich die Empfindlichkeit, wenn man 
sich dem Kopf, den Fingern und den Zeben nahert. Die Dicke der 
zwischen der Haut und den darunter liegenden Knochen hefindlichen 
Schicht hat eine grosse Bedeutung. Je dfinner diese Schicht ist, um 
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so grosser ist die Schmerzempfindlichkeit (z. B. auf der Stirn, auf der 
Dorsalseite der Finger und der Zehen). Dies kann jedoch nicht als 
eine allgemeine Regel angesehen werden, da die Empfindlichkeit fiber 
den tiefen Weichteilen, z. B. an den Waden, grosser ist, als auf der 
Haut, die der Tibia anliegt (die notige Spitzenlange 0,2 mm, resp. 
0,4—0,5 mm). Auf die grosse Menge von Details, welche Moczut- 
kowski mitteilt, kann hier nicht naher eingegangen werden. 

Einen ahnlichen Apparat hat Kulbin angegeben. Auch hier tritt 
eine Nadel fiber ein Endstfick hervor. Die NadellaDge wird durch 
eine Schraube reguliert und kann an einer Skala abgelesen werden. Das 
Hervortreten der Nadel wird in diesem Apparat durch zwei Elektro- 
magneten bewirkt. 

Auch v. Bechterew hat einen ahnlichen Apparat angegeben, 
dessen Vorteile nach dem Erfinder darin bestehen sollen, dass wahrend 
der Untersuchung das Endstfick gegen die Haut nicht gedrfickt wird. 
Die Nadel wird durch eine Feder hervorgetrieben, welche ihre Wir- 
kung ausfibt, wenn ein Stifb zur Seite geschoben wird. Die Lange, 
in welcher die Nadel dabei hervortreten kann, wird durch eine 
Schraubenvorrichtung reguliert 

Der Apparat Philippes hat auch eine der Haut aufliegende 
Spitze, welche dadurch belastet werden kann, dass Bleikugeln in ein 
damit verbundenes Gefass geschfittet werden. Der Vorteil des Appa- 
rates soil darin liegen, dass die Belastung kontinuierlich, nicht sprung- 
weise erhoht wird. 

Behufs Messung der Intensitat des Schmerzes an einem bestimmten 
Abschnitt des Gastrointestinaltraktus bei Normalen und Kranken hat 
Boas einen Algesimeter konstruiert. Der Apparat besteht aus einem 
Hohlzylinder, in welchem sich eine Spiralfeder befindet. An dem 
Zylinder ist eine ganze, halbe und viertel Teilstriche aufweisende 
Skala angebracht, welche die Belastung der Spiralfeder, und zwar von 
0,5 bis 10 Kilo anzeigt Eine um den Zylinder gelegte Feder folgt 
der Spirale so, dass man nach erfolgter Kompression unmittelbar den 
mittelst des Handgriffs auf die Unterflftche ausgetibten Druck an der 
Skala ablesen kann. Um einen Schmerzbezirk genau abzugrenzen, 
kann der Apparat an seinem unteren Ende mit drei verschiedenen 
pelottenartigen, leicht abhebbaren Ansatzen armiert werden. Die Prfi- 
fung der Schmerzempfindlichkeit des Epigastrium hat nun folgende 
Resultate ergeben: Bei normalem Magen betragt die Druckempfindlich- 
keit von 5 Kilo aufwarts bis zu 10 Kilo. Am starksten ist sie bei 
Ulcus ventriculi, sie schwankt hier zwischen 0,5 bis 3 Kilo. Bei ver- 
schieden anderen Magenkrankheiten liegt sie zwischen diesen Extremen. 

Auch Macdonalds Apparat bertthrt die Haut mit einer breiten 
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Scheibe — von 15 mm Durchmesser —, welche mit bestimmbarem 
Druck gegen die Haut gepresst wird. Der Apparat ist eigentlich ffir 
die Temporalregion abgepasst. 

Wie aus diesem Bericbt hervorgeht, hat man bei mehreren Me- 
thoden den Druck einer Spitze gegen die Haut angewendet. Man bat. 
dabei die Reizintensitat verandert entweder dadurch, dass man die 
Belastung veranderte, oder dadurch, dass man die Spitze verschieden 
weit fiber eine plane oder schwach konvexe Oberflache bervorschob. 
Diese letztere Weise, die Reizintensitat zu graduieren, ist indessen nur 
ein Spezialfall der ersteren, wie eine Auseinandersetzung zeigen wircL 

Es mag zunachst bervorgeboben werden, dass alle diese „Spitzen- 
methoden" nur auf der Applikation eines Drucks auf die Haut, nicbt 
auf einem Eindringen der Spitze in dieselbe beruhen. Mindestens bei nor- 
malen lndividuen liegt die Schmerzschwelle weit unter einem Druck, 
der ein Eindringen in die Haut bewirkt. Wenn die Haut ein unnach- 
giebiges Gewebe ware, sich z. B. wie eine Glasscheibe verhielte, mfisste 
die fiber die Flache hervortretende Spitze auf den kleinen Hautteil. 
welchem sie aufliegt, genau denselben Druck ausfiben, mit welchem 
der ganze Apparat gegen die Haut gepresst wird, und auf das Resultat 
ware es von keiner Bedeutung, ob die Spitze mehr oder weniger fiber 
die Umgebung hervortrate. 

Die Tatsache, dass der Druck gegen die unter der Spitze liegende 
Hautpartie ansteigt, je mehr die Spitze fiber die Bodenflache hervor- 
tritt, beruht auf der Nachgiebigkeit der Haut und auf dem atets 
grosseren Gegendruck, welchen sie ausfibt, je mehr sie aus ihrer 
elastischen Gleichgewichtslage entfernt wird. Wenn man z. B. gegen 
eine Kautschuk-Membran eine Spitze drfickt (das freie Ende eines 
zylindrischen Stabs von z. B. 1 qmm Oberflache), die etwas fiber eine 
Basalflache von z. B. 1 qcm hervorragt, und allmahlich die Belastung 
dieser Spitze erhoht, so fangt die Membran an, an der Stelle, wo die 
Spitze auliegt, sich einzubuchten. Wird die Belastung noch weiter 
erhoht, so kommt ein Augenblick, wo auch die Basalflache des Ap- 
parates die Membran mit ihren peripheren Teilen berfihrt. Da der 
Druck auf die Flacheneinheit erbalten wird, wenn man den auf den 
ganzen Apparat ausgefibten Druck durch die Flache, auf welche er 
seinen Druck ausfibt, dividiert, so zeigt eine einfache Oberlegung, dass 
der Druck auf den unterliegenden Teil der Membran in der ersten 
Zeit der Berfihrung proportional mit der Belastung steigt, dass dies 
aber nicht weiter gilt von dem Augenblicke an, da auch die Basal¬ 
flache sich gegen die Membran anlegt. Der Druck, der ausgefibt 
wird, verteilt sich nun sowohl auf die Spitzenflache als auf den Teil 
der Basalflache, der die Membran berfihrt. Eine graphische Darstel- 
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lung des Druckes unter der Spitzenflache wfirde in einer Kurye be- 
stehen, die zuerst steil und gradlinig, yon dem Angenblicke an aber, 
da die Basalflache die Membran berfihrt, nur langsam ansteigt. Je 
kleiner die Spitzenflache im Verhaltnis zu dem Teil der Basalflache 
ist, der die Belastnng tragen bilft, um so langsamer steigt nacbher 
der Druck unter der Spitze. Je mehr die Spitze hervorgeschoben 
wird, um so grosseren Druck kann sie auf den darunterliegenden 
Membranenteil aus&ben, ehe der Grenzwert erreicht wird, wo die schnelle 
Drucksteigerung aufhort, und dadurch, dass man eine Serie yon ver- 
schiedenen Spitzenlangen anwendet und fur jede die Belastung erhoht, 
bis die Basalflache die Membrau berBhrt, kann man recht gut den 
Druck abpassen, den die Spitze ausubt; und auch wenn man die Be¬ 
lastung nach diesem Augenblicke noch weiter erhoht, wird dies den 
Spitzendruck nur unwesentlich erhohen. 

Die Elastizitat der Membran muss natBrlich auf den Druck, 
welchen eine bestimmte Spitze ausBben kann, einwirken. Je nach- 
giebiger die Membran ist, um so geringer ist der Druck, der mit einer 
und derselben Spitzenlange erreicht werden kann, und wenn das Ver- 
mogen der Membran nachzugeben durch eine darunterliegende feste 
Lamelle begrenzt wird, wirkt dies in derselben Weise, als wenn die 
Membran selbst unnachgiebiger ware. 

Das hier Gesagte lasst sich auf die Haut beziehen und auf die 
algesimetrischen Methoden, welche sich darauf grBnden, dass eine 
Spitze ungleic h we it nber eine Basalflache heryorgeschoben wird. 
Wenu die Spitze nicht die plane Flache eines Zylinders, sondern z. B. 
mebr Oder weniger konisch ist, wirkt dies nur in dem Sinne, dass der 
Druck auf den darunterliegenden Hautteil nicht einmal wahrend der 
ersten Beruhrungsphase mit der Apparatbelastung proportional steigt, 
sondern langsamer, da ja ein vermehrter Druck schon wahrend des 
ersten Teils der Beruhrung die Berfihrungsflache etwas vermehrt. Aber 
auch in diesem Falle folgt der ersten, relatiy schnellen Drucksteigerung 
eine spatere, bedeutend langsamere. 

Ein Vergleich der durch die beiden am meisten ausgearbeiteten 
Methoden, yon Bjornstrom bezw. yon Moczutkowski gewonnenen 
Werte ergibt, dass die Ergebnisse beider einander haufig wider- 
sprechen. Wahrend z. B. yon Bjornstrom eine Herabsetzung der 
Sensibilitat gerade oberhalb aller dicht unter der Haut liegender und 
prominierender Knochenpartien bemerkt wurde, gibt Moczutkowski 
an, dass die Schmerzempfindlichkeit um so grosser gefunden wurde, 
je- dBnner die zwischen der Haut und den darunter liegenden Knochen 
befindliche Schicht war. 

Die Deutung dieses scheinbar paradoxen Befundes durfte darin 
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[ gefunden werden, dass die oberflachlichsten Hautschichten einen 
hoheren Schwellenwert als die tieferen sowie eventuell das Periost 
haben. Da die oberflachlicheren Hautschichten fiber prominierenden 
Knochenpartien leichter verschiebbar sind, so kann man sie gerade 
dort mittelst der Bjornstromschen Kneifzange isoliert heben, und 
ihre hohere Schmerzschwelle bestimmt hier den erhaltenen Wert. 
Wenn man dagegen den Druck gegen einen dicht unter den Haut 
liegenden Knochen ausubt, bestimmen die tieferen Schichten und 
eventuell das Periost den Wert, weil sie empfindlicher und bei der 
Anlagerung an den unterliegenden Knochen dem festen Druckreiz sehr 
zuganglich sind. Bei Beurteilung der durch den Bjornstromschen 
Apparat fftr die verschiedenen Korperteile enthaltenen Werte ist viel- 
leicht auch der Umstand von Bedeutnng, dass die in den erhobenen 
. Hautfalten liegenden Nerven nicht nur gedrtlckt, sondem auch gedehnt 
werden, was ja leicht geschieht, wenn die Haut mit unterliegenden 
Geweben fest verbunden ist. 

Auch bei Verwendung der tibrigen Methoden durften verschiedene 
Korpergewebe haufig die Resultate bestimmen konnen. Wenn die 
Reize nur sehr kleine Flachenausbreitung besitzen, so werden fast 
ausschliesslich die oberflachlichen Schichten gereizt; greifen sie dagegen 
mit grosseren Flachen an, so kann die Reizung auch die tieferen 
Schichten erreichen. 

Thermo algesi me trie. 

Theoretisch kann sowohl Warme als auch Kalte als Temperatur- 
reiz verwendet werden. In der Tat sind auch diese beiden Reize zur 
Anwendung gekommen. Es ist indessen naturlich, dass Warmereizung 
leichter angeordnet werden kann und auch wohl fur praktische Be- 
dtirfnisse die einzige anwendbare ist Aber auch bei Anwendung von 
Warme konnen mehrere verschiedene Methoden befolgt werden. Die 
einfachste Weise ist jedoch die, den Temperaturgrad zu bestimmen, 
welchen ein die Haut ber&hrender, gut warmeleitender Gegenstand 
eben haben muss, um eine Schmerzempfindung hervorzurufen. 

Damit aber diese einfache Untersuchungsweise nicht irre leiten 
soli, muss die benutzte Anordnung gewisse Forderungen erfullen, 
namlich erstens, dass der Thermometer, an dem die Temperatur des 
Gegenstandes abgelesen wird, wirklich die Temperatur der Bertihrungs- 
flache angibt, zweitens dass die Temperatur der BerOhrungsflache 
wahrend der Zeit, wahrend welcher die Berhhrung dauert, sich kon- 
stant verhalt Diese Forderungen werden sehr einfach in der Weise 
erfullt, dass man ein kleines, z. B. 25 ccm haltendes Gefass anwendet, 
das mit dunnen Wanden aus einem gut warmeleitenden Metall, z. B. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein neuer Algesimeter etc. 


77 


Kupfer, versehen and mit "Wasser gefGllt ist und in welchem selbst 
der Thermometer sich befindet. Das gute Warmeleitungsvermogen 
des Kupfers, die grosse spezifische Warme des Wassers, die Leichtig- 
keit, womit das Ganze geschtlttelt werden kann, garantieren die Er- 
fdllung der oben erwabnten Forderungen. Noch besser ware es zwar, 
wenn Ober die ddnne Bodenflache ein kontinuierlicher Wasserstrom 
von bestimmter Temperatur flosse, aber das wQrde eine besondere 
Anordnung erfordern. Unangemessen ist es dagegen, was bisber jedoch 
sebr ublich gewesen ist, ein gewohnliches mit Wasser geftilltes Rea- 
genzglas anzuwenden, besonders wenn das Glas nicht ganz dunn ist 
Das Glas leitet namlich die Warme so scblecht, dass der Temperatur- 
unterschied zwischen der ausseren und der inneren Oberflache nicht 
aagenblicklich ausgeglichen wird. Wenn die Untersucbung so ange- 
stellt wird, dass man das Reagensglas einen Augenblick in der 
Flamme erwarmt, dann ein wenig umschilttelt, den Thermometer ab- 
liest und die Haut nachber bertihrt, so ist es sebr moglich, dass die 
Haut einer hoberen Temperatur ausgesetzt worden ist, als der Ther¬ 
mometer anzeigt, und die Resultate konnen also irre fQhren. Die An- 
wendung schlecht warmeleitender Wande kann auch die ErfOllung der 
zweiten oben aufgestellten Forderung in Frage stellen. Auch wenn die 
BerQhrungsflache im ersten Augenblick die Temperatur hat welcbe 
der Thermometer angibt, so wird sie bei der Beruhrung mit der kal- 
teren Haut abgekuhlt, infolge des unbedeutenden Warmeleitungsver- 
mogens der Wand wird aber dieser Warmeverlust nicht augenblicklich 
ereetzt, sondern nur langsam, und wahrend dessen wird bestandig mehr 
Warme an die Haut abgegeben. Die Bertihrungsflache hat also wahrend 
der Berbhruugszeit nicht dieselbe Temperatur und am Ende des Ver- 
suchs wahrscheinlich eine niedrigere Temperatur als die, welche abge- 
lesen wird. Obgleich die Moglichkeit nicht ausgeschiossen ist, dass 
die mit einem schlechten Warmeleiter verbundenen Ubelstande unter 
gewissen Verhaltnissen einander neutralisieren, so liegt doch gar 
kein Anlass vor, nicht die hier angegebenen einfachen Anordnungen, 
die die oben aufgestellten Forderungen vollig erfGllen, anzuwenden. 

Der erste Thermoalgesimeter, welchen ich in der Literatur er- 
wahntgefunden habe, geht auf Bjornstrom’) zurtick. Er teilt indessen 
keine Details oder Resultate mit. Die ersten eingehenderen Unter- 
suchungen stammen von Donath 1 2 ) her. 

Donath hatte sich zur Aufgabe gestellt, die Grenzen des Tem- 
peratursinnes zu bestimmen. Er meint hiermit die niedrigste, resp. die 


1) Nova acta soc. scient, Upsaliensis 1877. 

2) Arch. f. Psychiatric 15." t>9. r ). 1884. 
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hochste Temperatur, welche wir nicht mehr als Kalte oder Warme, 
sondern als Schmerz empfinden. Dass der Ausdruck ungeeignet isfc. 
bemerkt indessen Donath selbst Die Warme-, resp. Kaltescbmerz- 
schwelle der Temperaturskala reprasentiert nur, wie er bemerkt, die 
scheinbaren Grenzen des Temperatursinns. In Wirklichkeit liegen sie 
mbglicherweise weiter auseinander. 

Fiir seine Zwecke hat er teils einen Kryalgimeter, teils einen 
Tbermoalgimeter konstruiert. Der Kryalgimeter bestand aus einem 
Thermometer, der mit einem spiralformig gedrehten, planen Queck- 
silberbehalter versehen war, welcher mit seiner unteren Oberflache anf 
die Haut gesetzt wurde. Um die Kalte herzustelleb, wurde Ather an- 
gewendet, welcher mittelst einer Brause auf die obere Flache des 
Quecksilberbehalters geblasen wurde. Besondere VorsichtsmaBregeln 
waren getroffen, um zu verhindern, dass der Ather auf die Haut und 
nicht nur auf die Thermometerspirale geblasen wurde. Der Ather 
wurde aufgesprttt, bis eine Schmerzempfindung sicb einstellte; dann 
wurde der Thermometer abgelesen. Der Thermalgimeter bestand aus 
einem Thermometer, dessen Quecksilbergefass mit einem mittelst 
Wasserglas angeklebtem Platindraht umwickelt war, der durch einen 
elektrischen Strom erhitzt wurde. Auf die Haut wurde die mit dem 
Platindraht bekleidete Q'uecksilberkugel aufgesetzt, welche nun erwarmt 
wurde, bis Schmerz sich einstellte. 

Wie bequem auch diese Anordnungen Donaths waren, ist es 
doch wahrscheinlich, dass sie die oben aufgestellten Forderungen nicht 
erfullten, und daher in gewissen Fallen irre gefuhrt haben. Bei dem 
Kryalgimeter ist es wahrscheinlich, dass der Thermometer, dessen 
Quecksilber mehr der AtherbesprGhung ausgesetzt ist als die der Haut 
anliegende Beriihrungsflache, eine niedrigere Temperatur zeigt als die, 
welche auf die Haut wirkte. Und was den Thermoalgimeter betrifft, 
so hat schon Goldscheider *) darauf hingewiesen, dass die Haut hier 
ffir die Warmequelle — den durch Elektrizitat erhitzten Draht — 
giinstiger liegt als das Quecksilber in dem Thermometer, der von dem 
Draht durch Glas und Wasserglas getrennt war. Es ist daher wahr¬ 
scheinlich, dass der Thermometer einen zu niedrigen Wert angab. 
Was die Resultate angeht, zu welchen Donath gekommen ist, so 
zeigen die verschiedenen Korperteile recht bedeutende Unterschiede. 
Die aussersten Grenzen fiir das Auftreten des Kalteschmerzes waren 
—11,4° und +2,8° C., fttr das Auftreten des Warmeschmerzes 36,3° 
und 52,6° C. 

Veress 2 ) verwendete bei seinen Untersuchungen ein konisches 

1) Ges. Abh. Bd. 1. S. 353. 

2) Pfliigere Archiv 89. 1. 1902. 
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Gefass mit einer Basalflache von 6 mm Durchmesser, durch welches 
Wasser aus einer Heizvorrichtung floss. Eine Scheidewand zwang den 
Strom, Gber die Basalflache hinzulaufen, so dass diese die Temperatur 
des Wassers annehmen musste. Durch Variation der Stromgeschwin- 
digkeit in der Heizvorrichtung und der Grosse der Flamme konnte 
auch die Temperatur des Wassers variiert werden. Durch angemessene 
Einstellung der Flamme und Anderung der Starke des Wasserstroms 
liess er, nachdem er das Gefass mit der Haut in Beruhrung gebracht 
hatte, die Temperatur ansteigen und beobachtete die Temperatur, bei 
welcher er teils eine deutliche Warmeempfindung, teils eine deutliche 
Schmerzempfindung erhielt; eventuell beobachtete er auch die Zeit 
zwischen den Augenblicken, da sich die Warmeempfindung und der 
Schmerz einstellten. 

Die Methode von Veress griindet sich also auf die Anwendung 
einer stetig steigenden Temperatur, nicht einer Serie konstanter Tem- 
peraturen. Es scheint indessen, dass diese Methode der kontinuierlich 
steigenden Temperaturen, wenn die Temperatursteigerung einiger- 
mafien schnell geschieht, einigen Einwanden ausgesetzt ist. Teils lasst 
sich beftirchten, dass die oben hervorgehobene Forderung, dass der 
Thermometer die Temperatur der BerGhrungsflache angebe, nicht 
erfullt wird. Wenn die Temperatur des Wassers gesteigert wird, 
steigt zwar auch die Temperatur der BerGhrungsflache ebenso wie die 
des Thermometers, aber beide haben eine gewisse Latenzzeit. Das 
Endresultat wird in verschiedener Weise beeinflusst und haDgt von der 
Geschwindigkeit ab, mit der Thermometer und BerGhrungsflache der 
Wassertemperatur folgen. Besteht der Boden des Gefasses aus dGnnem 
und gut warmeleitendem Metall, so dQrfte er der Wassertemperatur 
schneller als der Thermometer folgen. Ein solches Verhaltnis muss 
den Scbwellenwert des Schmerzes zu niedrig erscheinen lassen. Folgt 
dagegen der Thermometer schneller als die Bodenflache der Tempera¬ 
tursteigerung, so wird dies einen zu hohen Schwellenwert nach sich 
ziehen. Der Wert der Methode der kontinuierlich steigenden Tem¬ 
peratur wird auch durch die lange Latenzzeit der schwachen Schmerz- 
empfindungen') beeinflusst. Wenn in einem gewissen Augenblick der 
Temperaturgrad passiert wird, der eben eine Schmerzempfindung 
hervorruft, muss infolge der langen Latenzzeit der minimalen 
Schmerzempfindungen die Wassertemperatur noch weiter ansteigen, ehe 
die so hervorgerufene Schmerzempfindung sich einstellt. Die beim Ein- 
tritt des Schmerzes abgelesene Temperatur ist also in diesetn Falle zu 
hoch. Da die Latenzzeit der schwachen Schmerzempfindungen bei Warme- 


1) Siehe Thunberg, Skand. Arch. f. Physiologie. 12. 405. 1902. 
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reizuDg mehrere Sekunden erreichen kann und die Sieigerung bei den 
Versucben Veress’ haufig einen Grad in der Sekunde betrag, dtirfte 
dieser Umstand moglicherweise von Bedeutang sein. Da indessen bei 
einer sehr unbedeutenden Steigerung der Temperatur die Latenzzeit 
sehr viel geringer ist, ist es scbwierig, die Bedeutung dieses Umstandes 
quantitativ zu schatzen. 

Auch wenn diese Fehlerquellen einigermaflen einander entgegen 
wirken und darum von minderer Bedeutung als sonst sind, und aocb 
wenn ftir gewisse Zwecke eine solche kontinuierlich steigende Tem¬ 
peratur vorteilhaft sein kann, scheint es doch, dass in der algesimetri- 
scben Technik die Anwendung einer Serie von konstanten Tempera- 
turen als sicberer anerkannt werden muss. 

Die Untersuchungen Veress’ umfassen alle Korperregionen. Die 
Korperflache wurde fur diesen Zweck in quadratische Felder von 4 
qcm eingeteilt und in jedem Quadrat wurden wiederholte Versucbe 
gemacht. Eine Zusammenstellung der so erhaltenen Werte zeigt ftir 
die verschiedenen Korperteile bedeutende Unterscbiede. Eine minimale 
Schmerzempfindung wurde durch Temperaturen zwischen 44 und 52° 
bervorgerufen, es bestand also zwischen den Schwellenwerten an ver¬ 
schiedenen Korperteilen ein Unterschied von nicht weniger als 8°. 
Berechnet man, wie viele Hundertstel der ganzen Korperflache die den 
verschiedenen Schwellenwerten entsprechenden Korperteile betragen. 
so erhalt man die folgende Tabelle: 

44°— 1,5 Proz. 

45°— 2,5 „ 

« 

51 
57 
I* 

55 
15 
55 

Man kann sich fragen: Wie ist dieser von Donath und Veress 
gefundene Unterschied der Schwellenwerte ftir verschiedene Korper¬ 
teile zu erklaren? Beruht er auf einer verschiedenen Empfindlichkeit 
der Nerven oder auf anderen Umstanden? Eine bestimmte Antwort 
lasst sich auf diese Frage nicht geben. Zwar kann man mit Be- 
stimmtheit sagen, dass die Epi dermisdicke sicher von grosser Bedeutung 
ist; die am wenigsten empfindlichen Stellen sind mit der dicksten 
Oberhaut versehen. Ob die Unterschiede, welche nicht mit Wahr- 


46°— 6 
47-°—28 
48°—34 
49°—15 
50°— 5 
51°— 4 
52 °— 4 
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scheinlichkeit aas UDterschieden der Epidermisdicke erklart werden 
konnen, durch eine ungleiche Empfindlichkeit der Nervenenden bedingt 
sind oder darch andere Umstande, z. B. durch eine tiefere Lage Oder 
durch eine geringere Anzahl der Nervenenden in der Flacheneinheit, 
ist zurZeit nicht entschieden. tlbrigens besteht auch die Moglichkeit, 
dass eine nach einer einwandfreien Methode angestellte Untersuchung 
die Unterschiede vermindern wtirde. 

Von einem anderen Gesichtspunkte ist eine von Thunberg 1 ) an- 
gegebene Methode ansgegangen. Wahrend die bisher erwahnten Me- 
thoden die Reizstarke dadurcb anderten, dass sie die Temperaturen 
des beruhrenden Gegenstands anderten, wandte er ein und dieselbe 
Temperatur an, anderte aber auf eine besondere Weise die Warme- 
mengen, welche der Haut zugeftihrt wurden. 

Wenn man fiber eine Serie von ungleich dicken Metalllamellen, 
z. B. Silberlamellen disponiert, welche der leichteren Handhabung 
wegen an einem schlecht warmeleitenden Griff befestigt sind, und sie 
anf einer und derselben hohen Temperatur, z. B. 100°, halt, indem 
man sie auf ein kochendes Wasserbad von angemessener Form stellt, 
und wenn man sie dann mit der Haut in Bertihrung bringt, so gibt 
jede je nach ihrer Dicke eine bestimmte Warmemenge an die Haut 
ab. Verfflgt man fiber eine angemessene Serie solcher ungleich dicken 
Silberlamellen, so ist die Warmemenge, welche die dunnsten Lamellen 
abgeben, nicht genfigend, um eine Schmerzempfindung bervorzurufen. 
Erst bei einer gewissen Dicke tritt eine solche auf. Wendet man 
immer dickere Lamellen an, so kann man immer starkere Schmerz- 
empfindungen hervorrufen. Es lenchtet ein, dass man auf diese Weise 
einen bestimmten Wert fur die Schmerzsinnesempfindlichkeit erhalten 
kann. Er hat eine Tabelle gegeben fiber das in mg ausgedrfickte 
Gewicht einer Silberlamelle von 1 qcm Oberflacbe, das eben genfigt, 
um eine schwache, stechende Schmerzempfindung hervorzurufen. (Das 
Gewicht ist ja bei gleicbgrosser Oberflache der Dicke proportional.) 
Die Tabelle zeigt, dass das notige Gewicht ffir verschiedene Korper- 
stellen bedeutend wechselt, dass es aber auf dem grbssten Teile der 
KorperoberfiSche zwischen 45 und 60 mg liegt, dass es dagegen an 
gewissen Stellen, auf der Volarflache der Hande und der Finger uDd 
ebenso an den Ftissen, zu einem ungleich hoheren Werte, 100 bis 
1000 mg, aufsteigt. Durch Berechnung der Warmemenge, welche die 
Metalllamelle an die Haut abgibt, wenn ihre Temperatur auf die Blut- 
temperatur (hier = 38° angenommen) sinkt, erhalt man eine Vorstel- 

1) Upsala Llkaref. fork. Bd. 30. 1894—95. Sieke auch Skand. Arch. f. 
Physiologic 11, 382. 1901. 

Deotsche Zeitsohr. f. NervenheUknnde. XXVIII. Bd. 0 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



82 


III. Thunbbbu 


lung von den fur die Hervorrufung von minimalen Schmerzempfiu- 
dungen auf einen qcm Hautoberflache notigen Warmemengen. Die 
Berechnung wird so ausgefohrt; Man multipliziert die spezifisohe 
Warme des Silbers (hier der Einfachheit wegen = 0,06 gesetzt, 
eigentlicb 0,057) mit der Temperatursenkung (100°—38°) = 62° und 
mit dem Gewicht der Silberlamelle in mg ausgedrfickt. Eine solcbe 
Berechnung zeigt, dass die fttr die Hervorrufung einer minimalen 
Schmerzempfindung unter oben angegebenen Umstftnden notige Warme- 
menge im allgemeinen zwischen 165—225 mg-Kalorien variiert, am 
Fusse aber und an den Handen bis auf 375—3725 mg-Kalorien 
steigen kann. 

Die Frage, wodurch der bei dieser Methode erhaltene Unterscbied 
der Schwellenwerte fur verschiedene Korperteile bedingt ist, ist nicht 
mit Sicherheit zu beantworten. Die am starksten bervortretenden 
Unterschiede beruhen sicher auf verscbiedener Epidermisdicke. In der 
Tat muss die Wirkung der Epidermisdicke bei dieser Reizungswei.se 
sebr deutlich hervortreten. Aucb der Warmegrad der die Schmerz- 
nerven deckenden Hautschicht muss von grosser Bedeutung sein. 
Dieser Umstand trat sehr deutlich bei besonderen Versuchen mit Ab* 
kfthlnng der Haut hervor. Bei Berubrung der Haut des Oberscbenkels 
mit einem 15 gradigen Temperator (einem Metallgefass, dessen Boden- 
flache durch darfiber stromendes Wasser auf konstanter Temperatur 
gebalten wird) wurde gefunden, dass, wahrend vor dem Versuche die 
Lamelle 60 (die Ziffem geben das Gewicbt in mg an) eine Schmerz¬ 
empfindung hervorrief, nach einer Berubrung von 5 Sekunden die 
Lamelle 125, nach 15 Sek. 175, nach 30 Sek. 225—250, nach 60 Sek* 
300—350 und nach 5 Minuten noch immer 300—350 mg dazu notig 
batte. Man kann zwar nicht ganz sicher sagen, dass diese Steigerung 
der notigen Warmemenge nur durch die AbkQhlung der Gautschichten 
zwischen den Nervenenden und der Reizlamelle bedingt ist, aber der 
Charakter der Senkung — im Anfang schneller, dann langsamer — 
steht in solcher Ubereinstimraung mit dem, was man auf Grund der 
physikalischen Verhaltnisse erwarten kann, dass man mit grosster 
Wahrscheinlichkeit sagen kann, dass sie bauptsachlich dadurch bedingt 
ist. Nur wenn die Temperaturen auf zwei verschiedenen Hautstellen 
dieselben sind, sind die mit dieser Methode erhaltenen Werte direkt 
mit einander vergleichbar. Ob diese auf die Methode einwirkenden 
physikalischen Umstande genugend sind, um alle Unterschiede zu er- 
klaren, mag dahingestellt bleiben. 
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Elektroalgesimetrie. 

Die ersten Untersuchungen auf diesem Gebiete ruhren von Bern¬ 
hardt 1 ) her, Er untersuchte die Schwellenwerte des Schmerzes bei 
Anwendung faradischer Strome. Sie warden der Haut durch zwei in 
einem Abstande von r 2 cm von einander abstebende Spitzen zuge- 
fuhrt und ihre Intensitat wurde durch Anderung der Rollendistanz 
geandert. Die Distanz, bei welcher lebhafter Schmerz sich einstellte, 
wurde bestimmt. Bernhardt teilt uber die Untersuchung eine Ta- 
belle mii Schmerz entstand z. B. auf der Zungenspitze schon bei 
einer Rollendistanz von mehr als 14 cm, auf der Haut im allgemeinen 
bei einem Rollenabstand von 9—12, auf dem Fusse und der Hand bei 
einem solchen zwischen 4—9 cm. Es geht hieraus deutlich hervor, 
class die am starksten hervortretenden Unterschiede durch die Epider- 
misdicke bedingt werden. 

Eingehende Untersuchungen uber die Schmerzempfindlichkeit bei 
Anwendung faradischer Strome sind auch von Drosdoff 2 ) angestellt 
worden. Die eine Elektrode, die inaktive, bestand aus einer breiten 
vorher in warmes Wasser getauchten Platte und wurde auf das 
Sternum gesetzt. Die andere Elektrode, die Kathode, war ein Metall- 
pinsel von unbedeutender Harte, dessen Durcbmesser 2 bis 3 cm be- 
trag. Die Pinselkathode wurde auf die Untersuchungsstelle ganz 
leicht plaziert. Drosdoff kombinierte seine Untersuchungen mit 
einer Bestimmung des Widerstandes der Epidermis in der Weise, dass 
er die Stromstarke bei Anwendung derselben Anzahl Elemente an den 
verschiedenen Korperteilen untersuchte. Aus seinen Untersuchungen 
zog Drosdoff folgende Schlusse: 

1. Die Schwankungen der elektrischen Hauterregbarkeit an ver- 
schiedenen Korperstellen sind sehr verschieden. 

2. Die ungleiche Hautsensibilitat an verschiedenen Stellen hangt 
von den verschiedenen Graden der Erregbarkeit der Hautnerven selbst 
ab, und kann unmoglich durch die Widerstande der Epidemis erklart 
werden, da oft eine vollstandige Disharmonie zwischen der Grosse des 
Epidermiswiderstandes und der Hauterregbarkeit gefunden wird. 

3. Die Verteilung der verschiedenen Sensibilitat der Hautnerven 
hat eine gewisse Gesetzmassigkeit; man kann die ganze Hautoberflache 
nach ihrer Erregbarkeit in 10 Zonen einteilen, und zwar ist die Haut¬ 
sensibilitat vom Antlitz aus gegen die Peripherie hin in folgender 
Reihenfolge der Hautregionen in Abnahme begriffen: 1) Antlitzzone 

1) Die SensibUitat8verhaltnis8e d. Haut. Berlin 187-1. 

2) Archiv f. Psychiatrie 9. 203. 1879. Siehe auch die Bemerkungen Bern¬ 
hardts ebenda S. 753. 

6* 
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165 mm Rollenabstand, 2) Halszone 156, 3) Oberarmzone 146, 4) Vor- 
derarmzone 142, 5) Vorderrumpfflache 142, 6) Oberschenkelzone 140, 
7) RQckenzone 143, 8) Unterschenkelzone mit dem Fussrficken 133, 
9) HandzoDe 124, 10) Fusssoble und Unterflache der Zehen 118 (in 
abgerundeten Zablen). 

Gegen diese Untersuchungen Drosdoffs kann man zur Zeit den 
Einwand erheben, dass der Widerstand, welchen ein Korper einem 
durch denselben fliessenden konstanten Strom entgegensetzt, nicbt 
derselbe ist wie der Wiederstand, welchen er einem Strom im Scblies- 
sungs- oder Offnungsaugenblicke oder einem induzierten Strom ent¬ 
gegensetzt, dass er also wahrend der Fluktuation ein anderer sein 
kann als wahrend der Konstanz, worauf man zur Zeit in der Physiologie 
mehr und mehr aufmerksam wird. Teils setzen Leiter gewisser Art 
im Schliessungsaugenblicke einen sehr viel grosseren Widerstand dem 
Durchgang des Stromes entgegen, als nachher dem konstanten Strom. 
Das ist ja der Fall bei Leitern, welcbe Selbstinduktion zeigen, bei 
Solenoiden. Dieser im Schliessungsaugenblicke auftretende Widerstand 
wechselt sehr unter verschiedenen Umstanden, kann aber mehrere 
hundert Male grosser sein, als der permanent^ Widerstand. Andere 
Leiter setzen einem Strom im Schliessungsaugenblicke oder im allge- 
meinen fluktuierenden Stromen weniger Widerstand entgegen als per- 
manenter Druckstromung. Das ist der Fall bei Leitern, welche eine 
bedeutende Kapazitat haben und vor allem natQrlich, wenn sie als 
Kondensatoren wirken. Der menschliche Korper ist ein solcher Leiter. 
Seine Kapazitat ist bei hergehorigen Untersuchungen nicbt zu ver- 
nachlassigen, wenn auch die ersten Untersuchungen zu allzu hohen 
Werten gekommeu sind. 

Einige Untersuchungen von L. Schnieder 1 ) zeigten, dass, wah¬ 
rend bei konstanten Stromen der permanente Widerstand je nach der 
Anordnung auf verschiedenen Stellen zwischen 521 Ohm und 37333 
Ohm wecbselte, der Widerstand wahrend des variablen Zustandes eines 
galvanischen Stromes zwischen 340 und 2500 Ohm, bei Anwendung 
von faradischen Stromen zwischen 210 und 780 Ohm variierte. Diese 
Werte konnen nicbt als konstant angesehen werden, sondern sie vari- 
ieren mit der Kurve der Stromfluktuation. Sicher ist jedoch, dass der 
Widerstand bei Stromstossen und bei Wechselstrom kleiner ist, als 
bei konstantem Strom. 

Unter diesen Verhaltnissen kann man nicbt erwarten, dass die 
Stromstiirke der faradischen Strome aus dem Widerstande berechnet 


1) Zeitschrift f. Elektrotherapie. 
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werden kann, welchen der Menschenkorper einem konstanten Strom 
entgegensetzt. 

Wie Bernhardt in einer spateren Arbeit 1 ) bemerkt hat, haben 
Zahlen, welche den Rollenabstand angeben, einen sehr relativen Wert, 
weil sie bei verschiedener Starke des primaren Stroms und je nach 
der Gradnierung des lnduktionsapparats verschieden sind. Ein anderer 
Ubelstand der Methode ist der, dass die Stromstarke der meistens an- 
gewendeten Induktionsapparate in keinem direkten Verhaltnis zu der 
Rollenentfernnng steht. Bernhardtversucbte daher, anstatt faradiscber 
StrSme den konstanten Strom anzuwenden. Er ging von der Beob- 
achtong aus, dass, wenn man den positiven Pol einer konstanten Batterie 
mit einer breiten, gut durcbfeucbteten Elektrode und den negativen 
Pol mit einem Metallpinsel verbindet, bei Beruhrung der Haut bei 
nor massiger Stromstarke ein eigentiimlicher Schmerz entsteht, der je 
nach der Stromstarke nach dem Aufhoren entweder eine juckende oder 
eine Schmerzempfindung zurucklasst. Dies ist dagegdn nicbt, oder wenig- 
stens in sehr unbedeutendem Grade der Fall, wenn der mit dem posi¬ 
tion Pol verbundene Metallpinsel der Haut anliegt. Um die Strom¬ 
starke zu andern, wurde der Strom durch eine Nebenleitung geleitet, 
in welche ein Rheostat eingeschaltet war. Dadurch, dass er den Wider- 
stand bier anderte, konnte er den Strom durch die Haut auch andern. 
B. bestimmte, bei welcher Anzahl Siemenseinheiten in der Nebenleitung 
eme Schmerzempfindung entstand. Er leilt eine Tabelle mit, aus 
welcher hervorgeht, dass man auf der Haut im allgemeinen, nur mit 
Ausnahme der Volar- und Plantarflachen der Hande und Ffisse, uberall 
den Widerstand nur zwischen 50—250 bis 300 Siemenseinheiten zu 
variieren braucht, um eine Schmerzempfindung zu erhalten. Infolge des 
grossen Widerstandes des Korpers kann also die schmerzhervorrufende 
Stromstarke sicher nur unbedeutend auf verscbiedene Hautstellen diffe- 
rieren. Auf der Volarflache der Finger und der Hand und auf der 
Plantarfiache der Zehen konnte er nicht einmalbei 2000—3000 Siemens¬ 
einheiten eine Empfindung erhalten — eine natfirliche Folge der dicken 
Epidermis. 

Dass die Methodik bei diesen Untersuchungen als veraltet ange- 
sehen werden muss, leuchtet ein. Sie gibt ja kein absolutes Mali der 
Stromstarke. Wollte man sie jetzt wiederholen, mOsste man nattir- 
lich einen Milliamperemeter in die Stromleitung einfiihren und die 
Stromdichte unter der aktiven Elektrode bestimmen. Vielleicht ware 
auch nach den Untersuchungen von Dubois 2 ) bei solchen Unter- 


1) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. 19. 382. 1877. 

2) Archives de Physiologie 1898. S. 050. 
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suchungen ein Voltmeter zu verwenden. Es hangt das davon ab, ob 
die eintrende Schmerzempfindung durch das variable Stadium des 
Stromes oder — was wahrscheinlicher ist — durch Elektrolyse her- 
vorgerufen wird. 

Auch die hier oben mitgeteilten, mit faradischen Stromen ange- 
stellten Untersuchungen mQsseu jetzt als veraltet angeseben werden 
und die Bernhardtschen Zahlen sind durch solche zu ersetzen, die 
mit Apparaten gewonnen sind, fQr welche die physikalischen Kon- 
stanten bekannt sind. Wenn es auch einen vollig genfigenden Apparat 
nicht gibt, hat man doch seit 1891, z. B. v. Ziemssens und Edel- 
manns absolut graduierten Induktionsapparat, fQr welchen die maxi¬ 
male Spannung des Offnungsinduktionsstroms in Volt angegeben ist. 
Hoorweg 1 ) hat weiter einen Messapparat fur faradische Strome ange¬ 
geben, einen Elektrodyoamometer, der in die sekundare Stromleitung 
eines jeden Induktoriums eingeschaltet werden kann. Er gibt direkt 
die Stromstarke in Milliampere an. Dieser Apparat dtkrfte gute Dienste 
leisten konnen. 

Wenn man einen v. Ziemssen und Edelmannschen absolut gra¬ 
duierten Faradimeter und weiter in der Leitung einen Hoorwegschen 
Dynamometer anwendet, durffce man einigermaCen die physikalischen 
Konstanten des angewendeten Reizes bestimmen konnen. Vielleicht 
ware es noch besser, anstatt der gewohnlichen Induktionsapparate mit 
ihrer fQr den Offnungs- und Schliessungsschlag verschiedenen Strom- 
fluktuationskurve, einen Apparat anzuwenden, der eine Sinuskurve gabe. 
Dass auch die Anwendung von Kondensatorenanordnungen Vorteile 
gewahren kounte, ist wahrscheinlich. 

Die einzige Andeutung einer solchen RUcksicht auf die absoluten 
W erte nehmenden Untersuchung, welche ich in der Literatur gefunden 
habe, ist eine Notiz 2 ), nach welcber Lombroso mit einem absoluten 
Faradimeter eine vergleichende Untersuchung liber die Empfindlich- 
keit bei normalen Menschen, bei Irren und bei Epileptikem angestellt 
hat. Der Scbmerz tritt bei der ersten Kategorie auf dem HandrQcken 
bei einer maximaleD Polspannung von 27,5 Volt auf, bei Irren bei 
einer Polspannung von 52,8, bei Epileptikem von 68 Volt. t)ber die 
Empfindlichkeit der verschiedenen Hautstellen ist nichts erwahnt 

Endlich mogen die Untersuchungen von Tschieriew und de 
Watteville 3 ) erwahnt werden. Um die Bedeutung des verschiedenen 
Epidemiswiderstands zu eliminieren, schalteten sie in der sekundaren 
Leifung einen so grossen Widerstand — 3000000—Ohm ein, dass der 

1) Siehe Gittay, Wiedemanns Annalen 50. 756. 1803. 

2) Neurol. Zentralbl. 1895. 

3) Brain 2. 136. 1879. 
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abrige Widerstand seine Bedeutung verlor. Ihre Elektroden zeigten 
auf der Berfihrungsflache die Querschnitte einer grosseren Anzahl 
Metalldrahte, von einander durch eine isolierende Masse getrennt. Sie 
glaubten durch diese Elektroden die Reizbarkeit der Nervenenden un- 
abh&ngig von der Anzahl derselben in der Flacheneinheit bestimmen 
zu konnnen. Es mag indessen bemerkt werden, dass, wenn auch durch 
Anwendung einer einzigen Spitze als Elektrode vielleieht dieser Zweck 
erreicbt werden konnte, dies sicher immer schwieriger wird, je mebr 
die Anzahl der Drahte vermehrt wird und je grossere Durchmesser 
sie haben. — Durch ihre Untersuchungen sind Tschieriew und de 
Watteville zu ganz anderen Ergebnissen als Drosdoff (dessen Re- 
sultate und Untersuchungsmethoden sie scharf tadeln) gekommen. 
Insbesondere haben sie gefunden, dass die Schmerzempfindlichkeit der 

Haut uberall dieselbe ist. 

* • 

* 

Aus obiger Darstellung geht hervor, dass die bisherigen elektro- 
algesimetrischen Metboden die Forderungen nicht erfttllen, die man 
Tom jetzigen Standpunkt der Physiologie und der Technik aus an 
sie zu stellen berechtigt ist. Unter* solchen Umstanden ware es eine 
danfebare Aufgabe, die Metboden zeitmassig abzuandera, da eben die 
elektriscben Reize wegen ihrer leichten Abstufbarkeit weit besser als 
die thermischen und mechanischen geeignet sind, kleinere Verande- 
rungen der Schmerzempfindlichkeit zu entdecken. Bei Verwendung 
elektrischer Reize dflrfte man sich auch leichter von allerlei lokalen 
Nebenumstanden, die sonst auf die Resultate Einfluss ausQben, unab- 
bangig macben kfinnen. Es erscheint dies um so wunschenswerter, 
als die Algesimetrie ja vor allem bezweckt, die Eigenschaften der 
Schmerznerven selbst zu untersuchen. 
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Aus der Nervenklinik zu Budapest. Direktor: Prof. E. Jendrassik. 

Hypophysistumoren ohne Akromegalie. 

Von 

Dr. Jeno Kollarits, 

Assistent der Klinik. 

Das konstante Vorhandensein der Hypophysisgeschwulst bei 
Akromegalie bewog P. Marie zur Folgerung, dass die Hypophysis¬ 
geschwulst die Ursach e der Akrome galie s ei. Uber die Physiologie, der 
Hypophysis ist'so wenig bekannt, .dass es leicht verstandlich ist, wenn 
der eine Beobachter eine Hyper funktion, der andere eine Hypo funktion 
dieses Organs annimmt Esbleibt noch die Moglichkeit, an eine ver- 
anderte Funktion zu denken, wie die Anhanger der Schilddrttsentheorie 
bei Morbus Basedowii Gber Dysthyreoidation sprechen; in diesem 
Sinne wurde das Wort Dyspituitarismus gebraucht. 

Wenn der Grund der Akromegalie in einer vermehrten Produktion 
der Hypophysis zu suchen ist, mtissen wir eine histologisch gesunde, 
aber vergrosserte Druse vorfinden. Mit dieser Annahme ist es nicht 
vereinbar, wenn bei der Akromegalie eine von_ einer Geschwulstbe- 
schadigte Hypophysis vorhanden ist. Diese Theorie muss aber fallen 
gelassen werden, da in einem Teile der Akromegaliefalle die Hypo¬ 
physis von einem Sarcoma zerstort wurde. Wenn der Grand der 
Akromegalie eine Verminderung der Hypopbysissekretion ist, so ist 
zu erwarten, dass, so oft dieses Organ beschadigt ist, Akromegalie 
entstehen muss. Nun sind aber schon mehrere derartige Falle bekannt 
worden, und~so _ kann auch diese Annahme nicht als richtig anerkannt 
werden. Wenn di e Qualitat d er Sekretion im Spiele ist, muss eine 
kranke, aber doch sezernierende Hypophysis vorhanden sein. In 
diesem Falle kann daher die Druse nicht ganz zerstort sein, nachdem 
sonst gar keine Sekretion, daher auch keine veranderte Sekretion 
moglich ist Da aber viele Falle von Akromegalie bekannt sind, 
in welchen die Hypophysis ganzlich zerstort war, verliert auch diese 
Ansicht ihren Boden. 
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Ich hatte die gttnstige Gelegenheit, an der Klinik y-wai pal 1 a von 
Bas&ltomoren zu beobachten, bei welcben die Sektion eine beschadigte 
Hypophysis vorfand, und doch keine Akromegalie entstanden ist. 
Diese Falle gaben mir Gelegenheit, das hypotbetische Yerhaltnis der 
Akromegalie zur Hypophysis zu studieren. Vorher mochte ich 
aber die einschlagige Literatur berttcksichtigen. . 

Da derartige Befunde die Hypophysistheorie am argsten er- 
schuttern,' haben die Anhanger 'derselben getrachtet, die dadurch ent- 
standenen Gegensatze mit einander in Einklang zu bringen. Es 
wurden verschiedene Bedenken gegen die Beweiskraft der einzelnen 
nicht akromegalischen Hypophysisgeschwulste erhoben. 

In manchem Falle wurde die kurze Dauer der Krankheit bean- j 
standet So publizierte z. B. Koster die Krankengeschichte einer 
36jahrigen Frau, welche im Januar 1901 erkrankte und im Marz 1902 
starb, bei der eine Hypophysisgeschwulst bestand. Foster betrachtet 
diesen Fall als nicht beweisend, da. die Krankheit nur 14 Monate 
dauerte, und die Akromegalie sich noch spater entwickeln hatte konnen. 

Burr und Riesmann beschrieben den Fall einer 44jabrigen, seit 
6 Jahren kranken Frau, deren Hypophysis sarkomatos war, welche 
jedoch nicht an Akromegalie litt. Diese Autoren sind trotzdem An¬ 
hanger der Hypophysistheorie und betonen, dass diese Drttse in ihrem 
Falle trotz der Geschwulst im grosseren Teile gesund , geblieben ist 
und daber auch funktionsfahig sein konnte. Denselben. Einwand 
erhebt Babinski gegen den von ihm publizierten Fall. 

Cestan und Halberstadt fanden bei der Obduktion einer 60- 
jahrigen, fetten, seit 8 Jahren geisteskranken Frau unerwartet, ohne 
dass irgend eine Krankheitserscheinung darauf gelenkt hatte, ein aus 
dem Tflrkensattel emporgewachsenes Epitheliom oder „adenome pseu- 
dokystique", welches den drusigen Teil der Hypophysis eingenommen 
hat Diese Autoren beto nen das hohe Alter ihrer Kranken, welches 
daran schuldig sein konnte, dass keine Akromegalie entstand, und be- 
rufen sich auf die Arbeit von Brissaud und Meige 1 ), nach dereu 
Ansicht Akromegalie und Riesenwuchs ein und dieselbe Krankheit ist, 
und der Unterschied der Symptome nur vom Alter der Kranken ab- 
hangig sei. In den jungen Jahren, wahrend der Korper wachst, ent- 
steht der Riesenwuchs, im Alter aber, wo das Wachsen beendet ist, 
entsteht infolge derselben Ursache die Akromegalie, wenn aber die 
Krankheit langer dauert, die Zeit des Wachstums und auch die Jahre 
nach beendetem Wachstum in sich schliesst, entstehen die Falle von 


1) Brissaud et Meige, Gigantisme et aeromdgalie. Journ. de m&lecine 
de chir. pratiques. 1895. 25. Jan. 
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mii Akromegalie kompliziertem Riesenwuchs. Brissaud und Meige 
erklaren diese Theorie weiter und hetonen, dass das Efirperwachstum der 
Hohe nach vorwiegend im Epiphysenknorpel vor sich geht, wenn aber 
dieser verknSche rt ist u nd in ~dieser Richtung' daber kein Waohsen 
mehr moglich ist, so kann nur mehr die Enochenhaut zum Knochen- 
wachstum beitragen, wodurch nur die „Knochen der Extremitaten und 
die Extremitaten - der Kuochen“ Verdickungen annehmen konnen. 
Cestan und Halberstadt ffihren nun diesen Gedankengang weiter 
und fragen, oh* man nicbt behaupten kann, dass, wenn dieselbe Krank- 
heitsursache im Greisenalter einwirkt, das heisst im Alter, in welchem 
die Periostknochenbildung vermindert oder gar aufgehoben ist, keine 
Enochenhypertrophie und au ch keine Akromegalie e ntstehen kann. 
Die Autor en de nken, dass in solchen Falle n als „sympt6me de su p- 
/ plea nee“ Obesit at entstehen kann. 

Von all diesen Einwanden ist der letztgenannte vollkommen be- 
rechtigt; es ist wirklich moglich, dass ein Leiden, welches auf Knochen- 
, wachstum beruht, nach einem gewissen Alter nicht entstehen kann. In 
Iy Sternbergs 1 ) Arbeit finden wir eine Zusammenstellung fiber 125 
Akromegaliefalle. Daraus ist ersichtlich, dass dieses Leiden in 18 
Fallen vor dem 20., in 60 Fallen zwischen dem 20. und 30., in 32 
Fallen zwischen dem 31. und 40. Lebensjahre begonnen hat, nur lOmal 
schien der Anfang fiber das 40. Lebensjahr zu fallen. Daraus folgt, 
dass man bei dem Vergleich hauptsachlich diejenigen Hypophysis- 
geschwfilste betrachten muss, welche unter dem 40. Jahre begonnen 
haben. 

Der Einwand, welcher die kurze Erankheitsdaner der Hypophysis- 
( geschwttlste beanstandet, hat weniger Berech tigung. Es ist doch recht 
‘ schwierig zu bestimmen, wann die Erankheit entstanden ist, besonders 
wenn es yorkommt, dass die Geschwulst der Druse als unerwarteter 
Sektionsbefund erhoben wird, ohne dass dadurch ein Symptom ent¬ 
standen ware. Es kann infolge dessen angenommen werden, dass die 
Geschwulst schon lange vorher bestand, bevor das erste Symptom auf- 
getreten ist Die Erankheitsdauer der sogenannten malignen Akro- 
melagie betragt, soweit sich die Sache beurteilen lasst, 3—4 Jahre. 
Somit mttssen wir besonders diejenigen Falle von Hypophysisgeschwulst 
untersuchen, welche seit langerer Zeit bestanden. 

Der Einwand, dass die Beobachtungen derjenigen Geschwttlste, 
in welchen ein Teil der Hypophysis gesund geblieben ist, nicht zum 
Vergleich herangezogen werden konnen, ist noch weniger annehmbar. 
Die Ansicbt, welche einen ganzlichen Untergang dieser Drfise wunscht, 

1) Sternberg, Nothnagels spez. Path. u. Therapie. 1897. 
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steht mit der Tatsache im Widersprach, dass in einer grossen Anzahl 
Ton Akromegaliefallen nicbt nur keine in alien Teilen veranderte Hypo* 
physis yorhanden ist, sondem im Gegenteil eine Hypertrophie dieser 
Drtlse gefunden wird. Es ist wichtig, dass in einem Teil dieser Falle 
die normale histologische Struktur der Drtlse bervorgehoben ist. 

lch babe in der nacbstehenden Tabelle diejenigen Falle von Hypo- 
physisgeschwfilsten ohne Akromegalie zusammengestellt, welche ich seit 
der Kenntnis dieser Krankheit in der for mioh zuganglichen Literatur 
finden konnte. Die Tabelle giebt Auf klarung liber das Alter der Kranken, 
ferner fiber den mutmafilichen Zeitraum, welcher zwischen dem ersten 
Symptom und dem erfolgten Tode verstrichen ist, fiber die Art der 
Geschwolst und fiber den Umstand, ob gesunde Teile der Hypophysis 
yorhanden waren. Einige Daten sind mangelhaft, da in manchen aus 
pathologisch-anatomischem Gesichtspunkten verfassten Schriften das 
Alter des Kranken und die Krankheitsdauer nicbt besprocben ist. 
Einige Falle sind in den Originalarbeiten nur kurz erwahnt, eine be- 
sondere Besprecbung wird ffir spater versprocben. Wenige Arbeiten 
sprecben sich bfindig darfiber aus, ob gesunde Hypopbysisreste zu- 
rfickgeblieben sind. Schliesslich musste ich mich ofters mit Referaten 
begnfigen, deren Angaben yiel zu wfinscben fibrig lassen. Auf Publi- 
kationen fiber noch lebende Falle bin ich nicht eingegangen, denn 
bier ist die Diagnose, so wahrscheinlich dieselbe auch erscheint, doch 
nicht ganz sicher erwiesen. Ich muss dennoch die Arbeit von Froh- 
lich 1 ) nennen, welche die Geschichte eines 14jahrigen, seit 2 l l 2 Jahren 
kranken Knaben giebt, wo die klinische Diagnose als sicher erscheint. 
Es bestand Obesitat ohne Akromegalie. 


Name des Antors, 

Zeit und Ort der Publi- 
kation 

Das Alter, 
im welchen 
der Tod 
eintrat 

DieDauer d. 
Krankheit 
vom ersten 
Symptom bis 
zum Tode 

Art und Aus- 
gangspunkt 
aer Verande- 
rung 

Blieb ein 
Teil der 
|Hypopbysis 
geeund? 

Heuser 1887. 

Virchow Archiv. Bd. 110. 

S. 9. 

I 64 Jabre 

| 

1 Monat 

i 

Lymphosar- 
komausdem 
Vorder- 
lappen der 
H. aus- 
gehend. 

Von der nor- 
malen H. ist 
nichts zu 
sehen. 

Loevy, 1890. 
Inaug.-DisB. Heidelberg. 

9 

i ? 

i 

l 

i 

Rundzellen- 

sarkom. 

Der grossere 
Teil der H. 
ist gesuud. 


1) FrShlich, Wien. klin. Rundschan 1901. S. 838. 
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Name des Autors, 

Zeit und Ort der Publi- 
kation 

Das Alter, 
im welchen 
der Tod ein- 
trat 

'W.t; « 

g-Sf go 

P§gfl- S 

®s21 fi 

Art u. Aus* 
gangspunkt 
der Veran- 
derung 

__ 1 

Lawrence, 1891. 

Lancet I. S. 903. 

52 Jahre 

6 Jahre 

Struma der | 
H. 

1 

Dinkier, 1891. 
Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. I. S. 371. 

54 Jahre 

2 Jahre 

1 

Rundzellen- j 
sarkom dee | 
Keilbeins, 
welches auf 
die H. (iber-, 
greift. 

Hippel, 1891/ 

Virchows Arcniv. Bd. 126. S. 1. 

29 Jahre 

i 

l 

3 Jahre 

Adenom(od. 
Sarkom) aus 
dem Vorder- 
lappen der 
H. aus- 
gehend. 

Hand ford, 1892. 

Brain. Bd. 15. 8. 463. 

! 53 Jahre 

l J /< Jahr 

Sarkom der 
H. 

Wills, 1892. 

Brain Bd. 15. S. 465. < 

26 Jahre 1 

7 Monate 

Cysten der 
H. 

Pa chard, 1892. 

Ref. Virchow-Hirach Jb. II. 
S. 307. Fall Nr. 3. 

! 

43 Jahre 

13 Jahre 

i 

1 

j 

Die H. ist 
eine rote ge- 
scbwulst- 
artige cysti- 
sche Masse. 

Buchecker, Fall Nr. 2. 

' 1893. 

Inaug.-Diss. 

Strassburg. Fall Nr. 3. j 

! 

50 J ahre 

52 Jahre 

? _ l 

? ! 

Adenom der 
H. 

Cystische 
Geschwulst 
aus einem 
Adenom 

i 

Hom6n, 1893 ! 

34 Jahre 

2 Jahre 1 

Sarcoma ! 


ref. Rev. neurol. S. 223. 
Hom6n u. Borsdorff, 1893, 
ref. Neurol. Zentralbl. S. 391. 


Blieb einTeil 
der Hypo¬ 
physis ge- 
sund? 


Ein kleiner 
j Teil der H. f 
links von der 
Median linie 
blieb nor¬ 
mal. 

Ein Teil der 
Geschwulst, 
ist histolo- 
gisch der ge- 
sunden H. 
ahnlich. 


Teilweise 
normal esGe- 
webe der H. 
Im periphe- 
rischenTeile 
d.Geschwulst 
gibt es einige 
Zellenhaufen, 
welche dem 
an den 


pen ahnlich 
sind. 

Die H. geht 
in der Ge¬ 
schwulst ganz 
verloren.(Mi- 
kroskopische 
Untersucli- 

UDg.) 
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Der Name des Autors, 

Zeit und Ort der Publika- 
tion 

Das Alter, 
in welchem 
der Tod 1 
eintrat | 

DieDauerd. 
Krankheit 
vom ersten 
Symptom bis 
zumTode 

Art u. Aus- 
gangspunkt 
der Ver§n- 
derung 

Blieb einTeil 
der Hypo¬ 
physis ge- 
sund? 

1 

Sachs, 1893. 

Arch. f. Augenheilkde. Bd. 26. 
S. 237. 

26 Jahre 

Es be- 
stand kein 
Symptom 

j Eine naher — 

! nicht unter- 
1 suchte Ge- 
1 schwulst d. - 
j H. | 

Wolf, 1893, 

Zieglers Beitr. Bd. 13. S. 628. 

69 Jahre 

? 

Struma der 
H. 

1 

0 

Waddel, 1893, 

LaDcet 11. S. 921. 

49 Jahre 

1 

1 

l’fj Jahr 

Einfache 
Hypertro- 
phiedes Vor- 
derlap^ns 

9 

Rothmann, 1893, 
Deutsche Zeitschr. £ kliu. 
Med. S. 526. 

36 Jahre 

1 Jahr 

' 

Carcinoma. 

aus dem 
Keilbein aus- 
gehend. 

Die H. ist 

zugrunde 

gegangen. 

Boyce u. Beadles, 1893, 
Schmidts Fail Nr. 1 

Jahrb. 

Bd. 242. 

S - 244 FaU Nr. 3 ■ 

57 Jahre 

16 „ 

i 

9 

I 

? 

Tuberkulose 
im Yorder- 
lappen d.H. 

Spindel- 
1 zeilensar- 
kom d. H. 

9 

0 

Fall Nr. 5 

? 

? 

Cyste der 

9 

Fall Nr. 6 

? 

? 


9 

Fall Nr. 8 

? 

? 

Metastatische 
Geschwulst 
! der H. 

o 

Gutsche, 1894, 
lDaug.-Diss. Erlangen. 

34 Jahre 

58 Tage 

1 Struma 
' pituitaria 

|_ __ _ 1 

Von der H. 
selber ist 
nichts ge- 
blieben. 

Gron, 1894, 

ret Rev. nenrol. Bd. 3. S. 15. 

62Jahre 

5 Tage 

Hypertro- 
phie der H. 
(Myxodem) 

— 

Hunter, 1898. 

Brit. med. Joum. H. S. 1855. 

47 Jahre 

kein 

Sym¬ 

ptom 

Gumma der 
H. 

9 

Burr u. Riemann, 1899, 
The Joum. of nerv and ment d. 
S. 20. 

44 Jahre 

6 Jahre 

1 , 

Sarkom der 
H. ! 

Ein Teil 
der H. ist 
gesund. 
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Name des Autors, 

Zeit und Ort der Publikation 

Das Alter, , 
in welchem 
der Tod ein- 
trat 

DieDauerd. 
Krankheit 1 
vom ersten . 
Symptom bisj 
zum Tode 1 

Art u. Aus- 
gangspunkt 
der Veran- 
derung 

Blieb einTeil 
der Hypo- 
1 physis ge- 
sund? 

Pechkrantz, 1899, 
Neurol. Zentralbl. 8. 203. 


i 2V< Jahre 

1 Sarcoma an- 
giomatodes 

Von der H. 
keine Spur 
zu finden. 

Ponfick, 1899, 
Zeitschr. f. kliu. Med. Bd. 38. 
8. 1. 

47 Jahre 

; 

5 Jahre 

1 

I 

! 

Atrophie u. 
fibrose De¬ 
generation d. 
H. (Myx- 
odem). 

Die Zeilen 
des drii- 
sigen H.-teils 
sind fast 
ganzlich 
zugrunde 
gegangen. 

Hlava, 1894, 
ref. Rev. ueurol. Bd. 2. 

S. 510. 

18 Jahre 

5 Jahre i 

•> ! 

Adenocarci¬ 

noma. 

i 


Sokoloff, 1896, 
Virchows Arch. Bd. 143. 

S. 333. 

1 

44 Jahre 

i 

Gumma der 
H. 

Von dem 
normalen H.- 
! gewebe sind 
lcaum einige 
Alveolen er- 
1 kenntlich. 

Voeeelin, 1897, 

Allg. Zeitschr. f. Psych. 

Bd. 54. 8. 1888. 

39 Jahre 

3 Jahre 

Tumor der 
H. 

1 

0 

Beadles, 1897, 
ref. Schmidts Jahrb. Bd. 259. 
8.21. 

■> 

9 

Gummi- 
geechwulst 
der H. 

i 'j 

Pearce Baily, 1898, 

The Philadelpn. m. J. 

30. April. 

i ? 

raehrere 

Jahre 

Blutung in 
die H., 
welche schon 
fruher paren- 
chymatos ge- 
wuchert ist. 

1 

j _ 

Stewart, 1899, 
ref. Jahresber. Fall Nr. 1. 

f. Neur. u. 

Psych. S. 589. 

Fall Nr. 2. 

i 

i 

j •? 

j 9 

| 

i 

j 9 Jahre 

Angiosar¬ 
coma des 
Periepithels. 

Endotheliom 
derSchadel- 
i basis, welche 
die H. in 

y 

! 

1 

1 


| sich birgt. i 

| Fibro- 
sarkom. 
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ref. Jahresber. f. N. u. Ps. 
S. 588. 


56 Jahre 


Google 
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Name dee Autors, 

Zeit and Ort der Publikaion 

Das Alter, in 
welobem der 
Tod eintrat 

DieDauer d. 

Krankheit 
vom ersten 
Symptom bis [ 
zum Tode | 

! 

ArtnndAns -1 
gangspunkt 
aer Veran- 
derung i 

1 

BliebeinTeil 
der Hypo¬ 
physis ge- 
Bund? 

Walton u. Cheney, 1899. 
The Joorn. of n. ant. m. d. 

I 

26 Jahre 

21/2 Jahre 

Angioskar- 

kom. 

Ein Teil der 
H.-sellen 
gesund. 

! 

Hntschinson, 1900. 

Zitiert nach Benda. 

? 

9 

| 

Atrophie der 
H.n.Fibrom. 

— 

Babinski, 1900. 

Rev. nenrol. Bd. 11. S. 631. 

17 Jahre 

? 

Epitheliom 
der H. 

Ein Teil der 
H. ist viel- 
leichtnormal. 

Soca, 1900. 

Nouv. Iconogr. d. S&lp. 8.101. 

18 Jahre 

8 Mon. 

Sarkom. 

Keine Spur 
von der H. 

Benda, 1900. 

Arch. £ Phya. Fall Nr. 1. 

Phys. Abt. S. 373. Fall Nr. 2. 

9 

38 Jahre 

Kein 

8 ymptom 

Ein aus dem 
Turkensattel 
ausgehendes 
Sarkom 
drflcktdieH. 
H.-Teratom. 
Zwerg. 

! 

Benda. 1900. 

BerL-K. W. Nr. 52. 

? 

? 

Carcinom d. 
Turkensat- 
tels. 

Keine H.-zelle 
wurde ge- 
funden. 

Vigonronx u. Laignel-La- 
v a stine, 1901. 

Rev. neurol. S. 696. 

Bull. soc. anat. S. 347. 1902. 

47 Jahre 

4 Jahre 

Epitheliom 
des Vorder- 
lappens der 
H. 


Touche, 1902. 

Boll. soc. anat. S. 217. 

• 

86 Jahre 

i 

1 

? 

N&her nicht 
beschriebene 
GeBchwulst 
der H. 

1 

Vassale, 1902. 

Rivista speriment. d. freneter. 
Bd. 28. 

33 Jahre 

9 

Hypertro- 
phie der H. 
(Myx5dem) 


Carbone, 1902. 
bei Vassale. 

i 

? 

, Adenom der 

H 

•> 

Finkelnbnrg, 1892. 
Deutoch. Zeitachr. fNervenhlk. 
Bd. 21. Fall Nr. 8. 

19'/2 Jahre 

1 

1 4 V 2 Jahre 

Sarkom, 
aus der H., 
Oder aus dem 
3 G.-Vertri- 
kel ausge- 
hend. 

! H. und Epi- 
physe ist zu- 
1 grunde ge- 
j gangen. 

1 
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. Name dee Autors, 

Zeit u. Ort der Publikation 

Das Alter, in 
welchem der 
Tod eintrat 

DieDauerd 
Krankheit 
vom ersten 
Symptom bis 
zum Tode 

1 Art u. Aus- 
. gangspunkt 
d. Verande- 
rung 

BliebeinTeil 
der Hypo¬ 
physis ge¬ 
sund f 

Koater,. 1902. 
Jahresbericht f. N. u. Psych. 

36 Jahre 

1 Jahr 

Cystische 

Gescliwulst. 

? 

Neumann, 1902. 
Monatsschr. f. Psvch. u.N. 39. 

28 Jahre 


Hydrops cys- 
ticus aer (Jl. 

Die H. ist 
plattge- 
druckt. 

S. 337. 



pinealis. 

Cestan u. Halberstadt, 
1903. 

60 Jahre 

Geiafces- 

krankheit 

seit 

8 Jahren 

Nusagrosses 
Epitheliom 
oder „Aden- 
om pseudo- 
cystique“, 
welches sich 
anstatt dee 
drusigen H.- 
lappens ge- 
bildet hat. 


Zak. 1904. 

Wien. kl. Rundscb. j 

Heft 10 und 11 . 1 

i 

52 Jahre 

i i 

i 

i 

6 Jahre 

Adenom im 
Sinne Ben* 
das im vor- 
deren H.- 
lappen. 

, Die Ge- 
| schwulstent- 
spricht d. H. 


46 Jahre | 

10 Jahre J 

1 

1 

Endotheliom 
der Dura ] 
mater. 

Die H. ist 
plattge- 
driickt, hi- 
stologisch 
normal. 

Eigene Falle, Nr 1 . 

17* |s Jahre 

9 Mon 

Sarkom der 
H. 

Kein gesun- 
des H.-Ge- 

Nr. 2. 

28 V 2 Jahre 

1 Jahr 

Angiosar- 
kom der H. 

webe. 


Es ist aus den Daten dieser Tabelle ersichtlich, dass das Leiden 
in vielen Fallen im jugendlichen Alter einsetzte und auch genQgend 
lang dauerte, dass die Akromegalie sich hatte entwfckeln konnen. Es 
giebt aber auch Falle, die scbneller verliefen als die Akromegalie. 
Dieser Umstand spricht dafOr, dass die Gescbwulst der Hypophyse 
bei der Akromegalie spater entsteht, als das Leiden selbst. Die Ta¬ 
belle enthalt auch solche Falle, in welchen die Hypophyse ganzlich 
zerstort war; somit kann man sich auch auf den mancbmal vielleicht 
gesund gebliebenen Rest dieser Drtise nicht berufen, welcher mit seiner 
normalen Funktion die Akromegalie verhfiteu konnte. 

Aus alledem folgt, dass die Geschwulst der Hypophyse 
nicht der Grund, sondern ein Teil-Symptom der Akrome¬ 
galie ist. 
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Diese Ansicbt wurde schon von vielen ausgezeichneten Forschern 
betont; die Hypophysis-Theorie der Akromegalie ist aber noch immer, 
besonders in Frankreicb, sehr verbreitet. 

Vielleicht war Salbey 1 ), dessen Dissertation unter Strumpells 
Leitnng verfasst ist, der erste, der die Ansicht Maries bekampfte; 
Bury 2 ), Hntschinson 3 ) sprachen sich im selben Sinne aus. Anch 
Arnold 4 ) teilt diese Anschauung und meint, dass die Hypophysis- 
geschwulst in verscbiedenen Stadien der Erankheit entsteht, und be- 
mangelt, dass Falle, welcbe das ganze Bild dieser Erankheit zeigen, 
nur keine Hypophysisgeschwulst vorhanden ist, nicht zur Akromegalie 
gezahlt werden. Dreschfeld 5 ) folgt derselben Ansicbt. Scbultze 6 ) 
erwartet von der Physiologic einen Beweis, ob der Hypopbysistumor 
nicht ebenso ein Symptom der Akromegalie ist, wie die Vergrosserung 
anderer Drnsen in derselben Erankheit. StrOmpell 7 ) halt es fOr un- 
wahrscheinlicb, dass ein phylogenetisch in Ruckbildung begriffenes 
Organ einen so wichtigen Einfluss auf den Stoffwechsel hatte, dass 
ihre Funktionsstorung eine ganzliche Veranderung des Eorperwachs- 
tums, die Vemicbtung der geschlechtlichen Funktion verursacben und 
die Oxydation der Eohlenhydrate verhindern konnte. StrOmpell 
meint, bis gewichtigere Argumente beigebracbt werden, dass die Hypo¬ 
pbysisgeschwulst oder Hypertropbie zwar eine spezifiscbe, fast kon- 
stante Erscheinung der Akromegalie, jedoch nicht der Grund der¬ 
selben sei. Jendr&ssik 8 ) denkt, dass die Vergrosserung dieser Drflse 
eine Folge des „Natura horret vacui" ist: der Turkensattel erweitert 
sicb, die DrOse wird blutreich und folgt vielleicht leichter der lokalen 
Druckverminderung, wie die anderen dortigen Gebilde, infolge dessen 
in ihr eine gewisse interstitielle Gewebsentzundung entsteht V as sale 9 ) 
halt die Akromegalie fttr eine Stoffwechselerkrankung von unbe- 
kanntem Ursprung, deren sekundares Symptom die Hypophysis- 
geschwulst ist. 

Die von mir beobachteten Falle sind die folgenden: 

Fall 1. G. M., Arbeiterin, 17 Jahre alt, wurde am 7. Okt. 1902 
aufgenommen. 

1) Salbey, Inaug.-Diss. Erlangen 1899. 

2) Brit. m. J. 1891. 

3) Cit nach Sternberg, Akromegalie. 

4) Arnold, Virchows Archiv. Bd. 135. S. 1. 1894. 

5) Drerchfeld, Brit. m. Joum. 1894. 8. 4. 

6) Schultze, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 11. 1897. S. 14. 

7) StrOmpell, Ibidem. S. 66. 

8) Jendrassik, A belgyrygassat k4ri kSmpe 1899. IV. k. 

9) Vassale 1. c. 

Deotsobe Zeitsohrift f. NervenheUknnde. XXVIII. Bd. 7 
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9S IV. Kollarits 

Keine heredit&re Belas tun g, 3 Geschwister starben in den ersten 
Kindeijahren an unbekannter Krankheit; 3 Geschwister sind gesnnd. Uber 
in den Kindeijahren ausgestandene Krankheiten bekommen wir keine Auf- 
kl&rung. Die Menstruation ist seit dem 15. Jahre. regelmassig. 

Im 11. Jahre entstand eine Geschwulst am Nacken, aus dieser ent- 
leerte sich Eiter, dann heilte die.Wunde in einigen Wochen. 

Im Winter des Jahres 1901 wurde die Kranke wegen Blennorrhoe ins 
Spital gebracht. Nach 3 Wochen entstanden noch wahrend dem Aufent- 
halte im Spital 2 kleine Wundeu neben der Harnrhhre, spater Ausschlag 
am ganzen Kdrper und Schmerzen im Rachcn. 8 Quecksilbereinreibungen 
und 12 Sublimentsinjektionen wurden deswegen angewendet, Im Dezember 

1901 verliess Patientin das Spital. 

Die jetzige Krankheit beginnt in den ersten Tagen des Monats August 

1902 mit Kopfschmerz. Am Ende des Monats schdpfte Patientin an einem 
Radbrunnen Wasser, dabei empfand sie plotzlich heftigen Sclimerz im 
Nacken. Nachmittags bemerkto die Kranke, dass sie schielt und doppelt 
sieht. Seit dieser Zeit wurden die Schmerzen heftiger und hinderten sogar 
bei Nacht den Schlaf, dabei erfolgte oft Erbrechen. Patientin Hess sich 
hauptsachlich wegen der Kopfschmerzen auf die Klinik aufnebmen. 

Status praeseus. Die Kranke ist abgemagert, die Hautfarbe ist, blass. 
Erbsengrosse DrUsen sind im Nacken, in der Bicepsgrube und in der 
Inguinalgegend unter der Haut zu finden. Brust und Baucborgane sind 
gesund. Am Eingangc der Vagina sitzcn Condylomata accuminata. Es 
besteht ein geringer eitriger Fluss aus der Scheide und aus der Ilarnrohre, 
demgem&ss enthalt der Urin wenig Eiter. 

Im Nervensystem ist ausser den Kopfschmerzen und der Abducens- 
lahmung kein pathologisches Zeichen vorhanden. Die Pupillen sind mittel- 
weit und reagieren gut auf Licht und bei Akkomodation. Die Bewegung 
der Extremitaten ist in alien Richtungen gut, die Sehnenretiexe sind leb- 
haft, Fussclonus ist nicht auslosbar. Die Hautreflexe sind erhalten, die 
Sohlenreflexe normal. 

Krankheitsverlauf. 7. XI. Es wird eine Quecksilberbehandlung 
eingeleitet. Wahrend 18 Tagen wurden taglich 3 g Merkurcreme, wahrend 
13 Tagen taglich 3 g Ungt. cinereum verbraucht. Der Kopfschmerz wurde 
weder durch 1,50 g Phenacetin, noch durch 1,10 g Migranin gelindert. 
Die Kranke erbricht oft, nur wenig Kephir Und Suppe kann behalten 
werden. 

20. XI. Am rechten Auge ist geringe Ptosis entstanden. Die 
Lahmung des rechten Abducens besteht, doch sind die Bewegungen des 
rechten Auges auch in samtlichen anderen Richtungen beschrankt Pa¬ 
tientin beklagt sich Uber heftige Schmerzen im Nacken, die Gegend der 
Mm. trapez. ist druckempfindlich. 

7. XII. Gegen den heftigen Kopfschmerz mUssen 0,03 g Morphium- 
injektionen augewendet werden, die Erleichterung dauert jedoch nur kurze 
Zeit Die Ptosis des rechten Auges hat zugenommen. 

14. XII. Die Ptosis hat sich ein wenig gebessert. Die Patientin 
bekam 0,05 g Sublimat intramnskular. 

18. XII. Der Nacken ist besonders rechts druckempfindlich. Der 
Proc. spinosus des dritten Halswirbels steht vor und ist nach links ge- 
bogen. Wegen heftiger Kopf- und Nackenschmerzen mUssen taglich offers 
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0,03 g Morphiuminjektionen angewendet werdeu. Die Krauke ist schwach, 
beim Aufstehen sckwindelt ihr; der Gang ist unsicher. Das Atmen ist er- 
schwert Puls 104. 

19. XII. Der Kopfschmerz hat nachgelassen. Heute wurde die zweite 
0,05 g Sublimatinjektion gegebeu. 

23. XII. 0,04 g Morphium gewahren der Eranken eine 4stttndige 
Rohe. 

24. XII. Dritte 0,05 g Sublimatinjektion. 

28. XII. Die Atemnot steigert sich. Puls 100. Temperatur normal. 
Die Schmerzen sind heftig. 

29. XII. Heute Morgen bekam die Kranke einen Anfall, welcher 
folgendermafien verlief. PlOtzlich entstand Atemnot, die Extremitaten 
waren angespannt, die Kranke hatte ihr Bewusstsein verloren. Dieser An¬ 
fall dauerte beil&ufig 5 Minuten, darnach schlief die Kranke 10 Minuten, 
beim Erwachen klagte sie ttber heftigen Kopfschmerz, welcher nach 0,04 g 
Morphiuminjektiou nachliess. Mittags stellte sich ein neuer Anfall ein, 
welcher dem ersten ahnlich war und 3 Minuten dauerte. Das Bewusstsein 
war wahrend 5 Minuten aufgehoben, die Atemnot dauerte eine Viertel- 
stnnde lang. Die vierte 0,05 g Sublimatinjektion wurde zu Mittag gegebeu. 
Die Atemnot kehrte abends zurtlck, der Puls war beschleunigt und schwach, 
besserte sich jedoch nach 2 KampherOlinjektionen. 

30. XII. Patientin hustet viel. liber der ganzen Lunge sind feuchte 
Rasselger&usche horbar. An den Lungenspitzen ist ein rauhes Inspirum 
and bronchiales Exspirium hOrbar. Puls 150. Nachmittags stellte sich ein 
Anfall ein. Die Ptosis ist viel geringer. 

1. XII. Der Zustand der Kranken ist besser. 

4. XII. Ein dem oben beschriebener ahnlicher Anfall dauerte 6 
Minuten lang. Die Ernihrung ist wegen des Erbrechens gering. 

9. XII. Die fttnfte 0,05 g Sublimatsinjektion wurde gegeben. 

10. XII. Die Kranke ist heute starker, der Kopfschmerz geringer. 
Auch die Bewegung des linken Oberlides ist beschrankt. 

12. XII. Heute bekam die Patientin die sechste 0,05 g Sublimat¬ 
injektion. Die Schmerzen im Nacken sind sehr heftig. 

13. XII. Ein Anfall dauerte einige Minuten. Es entstand Dyspnoe, 
der Puls war schwach, nach Kampherdlinjektionen besserte sich der 
Zustand. 

15. XII. Anfall wie gestern. 

16. XII. Heute traten 2 AnfUlle auf. Siebente 0,05 g Sublimat¬ 
injektion. Die Patientin kann ihren Kopf wegen der heftigen Schmerzen 
nicht be wegen. 

17. XII. Heute hatte die Kranke 2 Anfalle. 

Weitere 0,05 g Sublimatinjektionen wurden am 19., 23., 26., 80. XII. 
gegeben. Wegen ihres schlechten Ernahrungszustandes bekam die Kranke 
3 mal taglich 1 KaffeelOffel Somatose und 3 mal taglich ein Leubesches 
Nahrklystier. 

2. I. 1903. Heute wurde die zwdlftc Sublimatinjektion gegeben. Ein 
Gipsverband wurde am Nacken angelegt, doch inusste derselbe am 5. I. 
abgenommen werden, da die Schmerzen nicht gelindert wurden. Die Ein- 
zeldose der Morphiuminjektion betriigt 0,05 g, die Tagesgabe 0,15 g. 

6. I. Die 13. 0,05 g Sublimatiniektion .wurde heute, gegeben. Die 
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Kranke bekommt ausser den Morphiuminjektionen aus 0,05 g Morpbiuni 
and ebensoviel Dionin bcstehende Suppositoria. 

9. I. Nachdem sich die Ernahrung der Kranken gebessert bat, war¬ 
den die Nahr-Klystiere nicht mehr angewendet. Auch die Sublimatinjektionen 
wurden weggelassen. Die Kranke bekommt jetzt taglich 2 ccm Neo- 
arsycodyl-Le Prince subkutan. Diese Medikation wird 2 Monate lang 
fortgesetzt. 

10. I.—9. III. Wahrend dieser Zeit zeigten sich Ofters Krampfanfaile, 
welche den bisher beschriebenen ahnlich waren. Die Kranke magerte ab, 
das KOrpergewicht ist auf 84 kg gesunken. Die Einzelgabe der Morphium- 
injektion musste auf 0,06 g gehoben werden. Die Kranke hustet viel, im 
Spotum sind Kocbscbe Bazillen nachweisbar. Die Temperatur steigt jeden 
Abend auf 37,6° C., der Puls betragt 72—90. 

14. III. Bei der heutigen Untersuchung des Nervensystems ergab sich 
Folgendes. Die rechte Scbulter steht tiefer als die linke, dieselbe ist 
auch ein wenig vorgebeugt, der innere Rand der rechten Scapula steht 
schief. Wenn die Kranke ihre Arme hebt, sind die Rippen zwischen der 
Wirbelsaule und der rechten Scapula sichtbar. Beide Schultern werden 
beilaufig gleich hoch gehoben. Rechts sind alle 3 Teile des M. trapezius 
vollkommen atrophisch, links sind dieselben erhalten, doch der untere Tejl 
schwer erregbar. Der M. stemocleidomastoideus ist rechts fast vollkommen 
geschwunden. 

20. III. Herr Dr. Blaskovits, Assistent der Augenklinik, fand dop- 
pelseitige Abducensiahmung und Parese des rechten Oculomotorius. Der 
Augenhintergrund ist normal. 

Die Temperatur steigt taglich auf 88,4—38,6°. 

28. III. Das TastgefQbl ist am rechten Gaumen an einer 1 Heller 
grossen Stelle auf gehoben. Temperatur jeden Abend 38,2—38,4°. 

29. III. Prof. Onodi konstatiert Lahmung des rechten Stimmbandes 
und Verminderung des Geruches rechts. 

Im Monat April nimmt die Schwache der Kranken taglich zu. Das 
Schlucken ist erschwert. Patientin beklagt sich, dass sie oft schlecht Oder 
gar nicht sieht Temperatur steigt abends taglich auf 88—38,4°. Puls 
88—96. 

8. V. Die Fflsse sind Odemaths. Im Urin ist weder Albumen noch 
Zucker zu linden. 

11. V. Das Schlucken geht recht schwer. Die FlOssigkeit / kommt 
dabei in die Nase. 

18. V. Exitus letalis 6 Uhr 30 Min. morgens. 

Die Sektion wurde am 19. Mai vorgenommen. Aus dem Sektions- 
protokolle des Herrn Prof. Genersich entnehmen wir folgende Daten. 

Der Schadel ist kurz, breit, die Knochen dflnn. Die Dura mater 
haftet ziemlich fest an der Schadeldecke, die Pia mater zeigt keine auf- 
fallende Veranderung. 

Eine Geschwulst von der GrOsse eines halben Ganseies wOlbt sich aus 
dem vorderen Teile des TOrkensattels hervor und reicht bis zum Ende des 
Clivus und bis zum rechten Rande des For. magnum. Die Dura mater 
ist Ober der Geschwulst intakt, wird nur in der Mitte des Clivus auf einer 
erbsengrossen Fiache von der Geschwulst durchbrochen, welche hier als ein 
grau-rotQr; Kjiofsn.• hervcp-bhckt, .ifcaj .Chiasma, die BrOcke und die Med. 

• • • • • • _ •« * • * • k . v . 



Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Hypophysistumoren ohne Akromegalie. 


101 


oblongata werden besonders rechts plattgedrhckt, and auch die Spitze des 
rechten Lob. temporalis leidet uuter diesem Druck. Der Knochen wird 
an der BerQhrungsstelle des rechten klcineu KeilbeinflOgels and des Augen- 
hohlenbogens des Stirnbeines an einer linsengrossen Flftche durchbrochen. 
Die Geschwulst reicht in die Nasenhbhle, rechts bis in die mittlere, links 
bis in die obere Nasenmuschel, ist aber fast Qberall von glatter Schleimhaut 
bedeckt. Die Sin. sphenoidales und Cell, ethmoidales werden von der Ge¬ 
schwulst ganz ausgefollt. Die Geschwulst reicht abwhrts bis zu den Cboanen, 
zieht sich von hier nach links und endet an der Hinterwand der Rachen- 
hdhle. Die dazwischen liegenden Knochen, hauptsachlich der Clivus, sind 
teilweise durchbrochen, teilweise gSnzlich zugrunde gegangen. Rechts zieht 
die Geschwulst durch die Scala media und durch das Felsenbein beil&ufig 
bis zum Por. acust. int., r&ckw&rts durch den Occipitalknochen bis zum 
Foramen lacerum post, und hat die dazwischen liegenden Knochenteile fast 
ganzlich zugrunde gerichtet, der rttckwhrtige Teil der Sella turcica und 
der Clivus fehlen ganz. Die Geschwulst h&ngt mit der Hypophyse stark 
znsammen, kann von dieser nicht abgetrennt werden und besteht aus einem 
teilweise grauroten, teilweise gelblichen weichen Gewebe. Die Geschwulst 
erreicht die Halswirbel nicht. Von den Nerven sind die beiden N. optici 
wenig, der rechte N. oculomotorius, beide Abducentes stark gedrttckt. Am 
meisten leidet der rechte N. accessorius, welcher in der SchftdelhOhle an 
der Innenflache gedrttckt wird. Dieser Nerv ist ferner auch von dem aus 
dem Proc. mastoid, hervorwuchernden Geschwulstteil umgeben und kann 
anch hier an der Schadelbasis Druck erlitten haben. Die Qbrigen Hirn- 
nerven sind intakt. Bemerkenswert ist, dass alle 4 Teile des rechten M. 
trapezius gleich degeneriert erscheinen. 

Ober die sonstigen Veranderungen mOge die pathologisch-anatomische 
Diagnose Aufkiarung geben: 

Phthisis florida. Pneumonia caseosa et Ulcera praecipue pulmonis dextri. 
Pneumonia interstitialis fibrosa lobi sup. sin. cum caverna magnitudinis 
pngni virilis in apice sinistra. Ulcera tuberculosa ilei parvula. Ulcera 
erosionalia laryngis epiglottidisque. Atrophia, anaemia universalis. Sar¬ 
coma glandulae hypophysis magnitudinis ovi anseris cum propagation 
ad ossa. 

Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst wurde von Herrn 
Dr. Entz, Assistentcn des patholog.-anatomischen Institutes, vorgenommcn. 
Herr Dr. Entz fand, dass die ganze Hypophyse sarkomatds war, histo- 
logisch konnte kein gesundes Gewebe darin gefunden werden. 

Wir fassen diesen Fall in folgendem zusammen: Das 16 Jahre 
alte Madchen hatte Lues acquiriert, 6 Monate spater traten heftige 
Kopf- und Nackenschmerzen ein, welche besonders bei Nacbt peinlich 
waren. Eine rechtsseitige Abducenslahmung folgte nach einigen 
Tagen, die Kranke erbrach oft und hatte Schwindel. Die angeschwol- 
lenen Hals- und Nackendrfisen wiesen darauf, dass der Organismus 
von der Lues nicht befreit ist. Nachdem ausserdem die Schmerzen, 
hauptsachlich nachts stark waren, und die Kranke vor 9—10 Monaten 
uacbgewiesenerweise an Lues erkrankt war, wurde gegen die hart- 
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nackigen Symptome eine ausserordentlich intensive Quecksilberkur ein- 
geleitet. Diese bestand aus 30 Einreibungen zu 3 g Ungt. ciner. und 
13 intramusknlaren Sublimatinjektionen. Wahrend dieser Zeit schlossen 
sich diesen Symptomen rechtsseitige Ptosis, doppelseitige Abducens- 
lahmung und Oculomotoriusparese auch in den iibrigen Augenmuskeln 
an, deren Intensitat ziemlich schwankte. Wegen der heftigen Schmerzen 
mussten 0,02—0,06 g Morphium mehrmals taglich gegeben werden. 
1m November 1902 kamen Anfalle dazu, welche aus tonischen Muskel- 
krampfen und Atemnot bestanden und mit Bewusstlosigkeit verbunden 
waren. Diese Anfalle wiederholten sich oft. Im Marz 1903 entstand 
rechtsseitige Accessoriuslahmung und Lahmung des recbten Stimm- 
bandes; auch der Geruchsinn hatgelitten. Im Sputum wurden Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen. Die Kranke wurde schwacher und klagte, dass 
sie ofters nicht gut sehe. Im Mai trat der Tod ein. Die Sektion 
ergab ein Sarkom der Hypophysis, in welcher kein normaler Rest 
vorzufinden war. Das erste Symptom der Krankheit entstand 9 Mo- 
nate vor dem Tode. 

Akromegalie war nicht vorhanden. 

Aus diesem Falle konnen ausser der schon besprochenen Akro- 
megaliefrage folgende Schlussfolgerungen gezogen werden: Die nacht- 
lichen Kopfschmerzen konnen nicht als differentialdiagno- 
stisch ftir Lues und gegen Tumor verwertet werden. 

Eine andere Folgerung bezieht sich auf die Nervenversorgung des 
M. trapezius. Aus diesen Gesichtspunkten hat schon Herr Prof. J e n - 
drassik 1 ) diesen Fall verwertet, um zu beweisen, dass alle vier Teile 
dieses Muskels vom N. accessorius versehen werden. Bei der Sektion 
zeigte es sich n&mlich, dass alle diese vier Teile gleichmassig ver- 
andert waren. 

Fall n. Frau Sch. J., 28 Jahre alt, wurde am 3. Okt. 1903 auf- 
genommen. 

Die Familienanamnese bietet nichts Wichtiges. Patientin war bis zum 
20. Jahre gesund, heiratete in diesem Alter, ist aber nicht schwanger ge- 
worden. Seit dem 21. Jahre litt sie 3 Jahre lang an Gelenkschmerzen, seit 
dem 27. Jahre an Fluss. 

Vor 2 Jahren entstand an der Vulva eine kleine Wunde, die jedock 
schnell heilte. Ausschlag, Halsschmerzen waren nicht vorhanden, eine 
Quecksilberbehandlung ist nicht durchgefQhrt worden. 

Im Marz 1903 entstanden Kopfschmerzen, welche den ganzen Kopf 
einnahmen und gegen den Rttcken ausstrahlten. Die Kopfschmerzen stei- 
gerten sich und wurden so heftig, dass der Schlaf gestort war, auch Er- 
brechen begleitete oft dieselben. Das Sehvermogen wurde seit dieser Zeit 
schwacher, seit 6 Tagen besteht Diplopie. 


1) Jendr&ssik, Zeitschr. f. Nervenheilkde. Bd. 2.'>. 
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Status praescns. Die Kranke wiegt bei der Aufnahme 45 kg. 
Die Hantfarbe ist blass, am Nacken sind einige linsengrosse DrOsen. 

Herz, Lunge, Bauchorgane sind gesund. Puls 60—80. Im Harn ist 
weder Albumen, noch Zucker zu finden. 

Beide Augen stehen vor, der Exophthalnus ist rechts starker als links. 
Rechts besteht Abducenslahmung. Die Pupillen sind weit, die rechte ist 
weiter als die linke. Beide reagieren gut auf Licht und Akkomodation. 
Herr Dr. Blaskovits, Assistent der Augenklinik, findet den Augenhinter- 
grund normal. Am linken Auge feblt die Lichtempfindung, der Visus des 
rechten Auges ist 5 / 30 . 

In der Motilitat besteht sonst keine Veranderung. Patellar- und 
Achillessehnenreflexe sind gut auslOsbar, Fussklonus ist nicht vorhanden. 
Die Hautreflexe sind erhalten. Die Sensibilitat ist intakt 

Verlauf. Vom 4.—29. Oktober wurden 25 Einreibungen mit 3 g 
Quecksilbcrsalbe gemacht, dann bekam die Kranke bis 12. November 
Kalium jodatnm. 1,50 g Aspirin, 1,10 g Migr&nin, 1 g Trigemin lin- 
derten nur selten den Kopfsclimerz. es wurden spater 0,02 g Dionin und 
ebensoviel Morphium gegeben. Gegen Schlaflosigkeit hatten 1,50 g Trional 
und 2 KaffeelOffel Bromidin nur im Anfang Erfolg. 

13. XI. Das KOrpergewicht betragt 44,50 kg. Die Patientin bekommt 
taglich 1 ccm Neo-Arsykodyl-Le Prince-Injektionen. 

25. XI. KOrpergewicht 43 kg. 

4. XII. Von heute werden taglich 2 Injektionen gegeben. 

14. XII. Im 2. Ast des linken Trigeminus treten spontan heftige 
Sclunerzen auf. Gewicht 43,50 kg. 

15. XII. Puls 56. Der Exophthalmus ist grosser. Die Kranke 
erbricht oft Gegen den Kopfschmerz werden 0,02 g Morphiuminjektionen 
gegeben, die Arsykodylinjektionen werden weggelassen. 

24. XII. Herr Dr. N. Klug jun. fand, dass die hohen T8ne von 
keinem Ohr vernommen werden. 

25. XII. Am 2. Aste des rechten Trigeminus besteht Anhsthesie. 
Das SehvermOgen der Kranken schwindet. Die heftigen Kopfschmerzen 
konnen nur mit 4mal taglich gegebeneu 0,05 g Morphiuminjektionen 
gehoben werden. 

20. I. 1904. Die Kopfschmerzen sind so heftig, dass taglich 3 mal 
0,06 g abends um 10 Uhr und morgens um 2 Uhr 0,10 g Morphium 
subkntan gegeben werden muss. 

5. II. Herr Dr. Blaskovits stellt uns den folgenden Augonbefund 
zur VerfQgung: Am rechten Auge wird das Licht empfunden, am linken 
nicht. Die Pupillen sind blass, ihr Rand ist besonders am teinporalen 
Teile verwischt. Die Venen sind ein wcnig erweitert. 

Der Schlingakt ist erschwert, die FlOssigkeit kommt dabei in die 
Nase zurflck. Der Puls ist oft 56, meistens 80. 

23. II. Puls 43. 

24. II. Die AnOsthesie im Trigeminus ist geschwunden. 

1. III. Mit Lumbalpunktion wurden 12ccm lichte weisse Flilssigkeit 
cntleert: diese fliesst tropfenweise ab. 

2. Ill, Die Schmerzen sind nach der Lumbalpunktion nicht schwacher 
geworden, auch sonst ist keine Veranderung eingetreten. 

7. III. Die Kranke scldaft viel. wird aber von heftigen Kopfschmerzen 
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geweckt, welche nur nach 0,10—0,12 g Morpbiom auf 5—6 Stunden 
nachlassen. 

8. III. vormittag8 Puls 100, Temperr 38,1, nachmittatuags Puls 
120, Temperatur 37,8. 

9. III. Die Kranke ernfthrt sich katun, Harn und Stuhl werden nicht 
gehalten. Puls 96—100. Temperatur abends 88. 

10. III. Temperatur 37,6-37. Puls 120. 

11. III. Exitus 7 Uhr morgens. 

Herr Prof. Genersich nabm die Sektion am 13. III. vor. Aus dem 
von ibm verfassten Protokolle entnehmen wir folgende Angaben. 

Die Dura mater lasst sich leicht ablttseu, dieselbe ist ein wenig ge- 
spannt, mittelm&ssig bluthaltig. Die Pia mater ist blutreich. 

An der Scbadelbasis, binter der Crista galli, wttlbt sicb eine htthnerei- 
grosse Geschwulst vor, deren Oberflache glatt ist. Diese Geschwulst reicht 
rttekwarts bis zum Anfang des Clivus, seitwarts bis zum Foramen ovale. 
Der Langsdurchscbnitt betragt 6,5 cm, die Breite 6 cm, die grOsste Hflhe 
4 cm. Die ganze Geschwulst ist von der Dura mater ttberzogen. Diese, 
die Pia mater und die Arachnoidea sindnur an der oberen Spitze der Ge¬ 
schwulst angewachsen, aber leicht abtrennbar. Der Tractus olfactorius und 
opticus ist beiderseits plattgedrttckt, die Farbe derselben ist weiss. Eine 
flache Vertiefung ist durcb die Geschwulst an der Gehirnbasis entstanden, 
darin sind die einzelnen von der kaum veranderten Pia mater Oberzogenen 
Gehirnteile gut erkennbar. Die Gyr. frontal, recti und die inneren orbi- 
talen Gyri sind platt eingedrttekt, aber das Chiasma n. opt leidet am 
meisten darunter und ist bis auf 2,5 cm auseinander gedrttekt. Das Tuber 
cinereum ist flacb, die Corpora mamillaria sind unver&ndert. Die Varols- 
brtteke ist in der Mitte abgeflacht. Die Mitte der Geschwulst entspricht 
der Hypophysisgegend. Der Nerv. trigeminus ist unverandert Die Nn. 
oculomot, trochlear., abducentes gehen in der Geschwulst verloren. Der 
Circ. arterios. Willisii ist ein wenig auseinandergedrangt, die Blutgefasse 
desselben sind mittelweit, dttnnwandig und enthalten wenig Blut. Die 
obere und hintere Flache der Geschwulst ist fest, elastisch, seitwarts und 
vorne dringen harte Knochenbalkchen ein. Hier ist die Geschwulst weich, 
blassrot, teilweise dunkelrot gefarbt und enthait einige schwammige 
Knochenbestandteile, welche mit den ttbrigen Knochen zusammengewachsen 
sind. Die Geschwulst zieht von der Scbadelbasis in die NasenhOhle ein 
und drflekt hier den mittleren Nasengang dermaBen zusammen, dass der- 
selbe als eine dttnne Spalte erscheint. Die untere Muschel ist stark ab- 
warts gedrangt, der Sinus maxillaris ist von oben zusammengedrttckt. 
doeh fQr eine Sonde durchgangbar. Die Schleimhaut ist rechts ganzlich. 
links nur im hinteren Teile wulstartig angeschwollen. Ein haselnussgrosser 
Knoten der Geschwulst dringt von oben in den linken Sinus. Der untere 
1 cm hohe Teil des Septum blieb erhalten, doch ist der knochige Teil des¬ 
selben zu einem grauroten, teilweise durchscheinenden geschwulstartigen 
Gewebe umgewandelt. Die mittlere Nasenmuschel ist von der durch die 
Lamina ethmoidalis durchgebrochenen Geschwulst seitwarts gedrttekt. Die 
Geschwulst reicht in der NasenhOhle weiter und reicht bei den Choanen 
fast bis zum Boden und dringt weiter als ein walnussgrosser Knoten in 
die obere Rachenhfihle. Dieser Knoten hat die rechte Rachenbtthle, die 
Rosenmttllergrube und die Offnung der Tuba Estachii platt gedrttekt, 
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welche jedoch for die Sonde darchgangbar ist, links sind diese Gebilde 
weniger beschadigt. Der Sinus sphenoidalis ist nicht erkennbar, die Ge- 
schwulst nimmt seinen Platz ein. Von der Hypophysis ist keine 
Spur zu findeu, die Geschwulst scheint ira ganzen eine umge- 
formte Hypophysis zu sein. Die Geschwulst ist in die AugenhOhle 
nicht eingedrungen, doch ist die Knochenwand derselben hinten unten 
schwanamartig verandert, angeschwollen. Der Augenhintergrund ist rein, 
die Papillen scharf begrenzt, seitwarts ein wenig geschwollen. 

An den Extremitaten sind folgende Messungen vorgenommen. 

Die Entfernung zwischen dem rechten Akromion und Condylus int. 
betragt 29 cm, bis zum Ende der Ulna 49,5 cm. Die Entfernung vom 
Ende des Radius bis zum Ende des Zeigefingers betragt 16 cm, jene 
zwischen dem Ende der Ulna bis zum Ende des Kleinfingers 13 cm. Links 
sind diese Entfernnngen dieselben. 

Die Entfernung zwischen der Spina ant. sup. und dem Trochanter be¬ 
tragt 9 cm, zwischen der Spina ant. sup. und dem Kopfe der Fibula 46 
cm, zwischen der Spina ant. sup. und dem ausseren KnOchel 75,5 cm, 
zwischen der Spina ant sup. und dem inneren KnOchel 74 cm. Die Lange 
ties Fusses von der Ferse bis zum Ende der grossen Zehen betragt 21 cm, 
von der Ferse bis zum Ende der kleinen Zehe 17 cm. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautet: Tumor hypophyseos 
(Angiosarcoma) in cranium et in cavum narium progrediens cum com- 
pressione baseos cerebri, praecipue chiasmatis et tuberis cinerei, nervorum 
opticorum et olfactoriorum. Mors suffocativa (sanguis fluidus, hyperaemia 
hepatis et renum, echymoses supleurales lob. inf. sin.). Cystulae Morgagni. 
Struma parenchymatosa mediocris gradus colloidea. Papillitis ex stasi. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde von Herrn Dr. Entz ausge- 
fohrt. Im Angiosarkom konnte aucli mikroskopisch kein gesundes Ge- 
webe gefunden werden. 

Aus dieser Krankengeschichte entnehmen wir Folgendes: Die 28 V 2 - 
jahrige Patientin bekam 1 Jahr vor dem Tode heftige nachtliche Kopf¬ 
schmerzen, nach einem halben Jahre ging die Sehkraft verloren und 
erlahmte der linke N. abducens. Der Augenhintergrund war anfangs 
normal, spater erschienen die temporalen Rander der Papille ver- 
schwommen. Im 2. Aste des linken N. trigeminus entstand Anaethesia 
dolorosa, welcbe spater scbwand. Auch das Innervationsgebiet des 
rechten N. trig, wurde spater scbmerzhaft. Dazu kam Exophthalmus. 
1 Jahr verfloss zwischen dem ersten Symptom der Krankheit bis zum 
Tode. Akromegalie war nicht vorhanden. Die Sektion erwies ein 
Angiosarkom, welches keinen Teil der Hypophysis gesund liess. Die 
nachtlichen Kopfschmerzen schienen zuerst auf Syphilis zu weisen, 
doch war die Hg-Kur wirkungslos. 

Auch dieser Fall zeigt, dass nachtliche Kopfschmerzen nicht 
diagnostisch fur Lues und gegen Tumor verwertbar sind. Die 
mit diesen und ahnlichen Fallen verknupfte Akromegaliefrage wurde 
schon oben besprochen. 
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Aus der IL medizinischen Abteilung des k. k. Kaiser Franz Josef- 

Spitales in Wien. (Vorstand: Prof. Dr. H. Schlesinger.) 

fiber Osteoakusie 

und deren Beziehungen zur Vibrationsempfindimg. 

Von 

Dr. Wilhelm Neutra. 

(Mit 4 Abbildungen im Text.) 

Vor mehreren Jahren wurde von Rumpf, spater von Treitel 
auf eine seit langer Zeifc bekannte, aber wieder in Vergessenheit ge- 
ratene Sinnesqualitat von neuem hingewiesen, welche der letztere 
Autor als VibrationsgefQhl bezeichnete, eine Empfindung, welche durch 
eine auf die Hant aufgesetzte schwingende Stimmgabel iervorgerufen 
wird. Die Starke der Vibrationsempfindung ist an verschiedenen Stellen 
des Korpers verschieden und ist auffallenderweise am Kopfe sehr gering," 
so dass sie von der hier gleichzeitig ausgelosten Horempfindung ziemlich 
lange nberdauert wird. 

Dieser Befund wnrde schon im Jabre 1872 von Erhard erboben, 
der sich darfiber folgendermaBen aussert: „Wenn wir einem Taub- 
stnmmen eine Spieldose oder eine laut scblagende Repetieruhr fest 
gegen die Fingerspitzen, Brust oder Schulter drucken, so gibt derselbe 
seine Freude darttber zu erkennen, dass er etwas empfindet. Er ziihlt 
genau die Schlage der Uhr; denn er fuhlt sie wie wir. Sobald wir ] 
ihm aber beides gegen die Stirn drucken, verstummt seine ! 
Freude; denn er empfindet jetzt nichts, weil jenen Haut- 
nerven die Empfindung von Vibration abgeht.“ 1 

Scbon Erhard wandte diese Erkenntnis im militararztlichen Dienst 
an um Simulanten zu entlarven, und zwar ging er in solcben Fallen 
derart vor, dass er zunachst untersucbte, ob von den Kopfknochen aus 
gehort werde. War dies nicht der Fall, so legte er den schwingenden 
Gegenstand auf andere Korperteile. Nach Erhards Ansicht leugnen 

Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 8 
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nur Simulauten auch jetzt jede Geffihlswahrnebmung, „weil sie ffirchten, 
sich durch das Eingestehen der notwendigen Vibrationsempfindung zu 
kompromittieren“. 

Erhard neigte der Ansicht zu, dass die Vibrationsempfindung der 
kutanen Sensibilitat unterzuordnen sei, und musste bei diesen Unter- 
suchungen zunachst „die Anasthesie der Hautnerven“ an den zu unter- 
suchenden Korperstellen ausschliessen, um die Simulation mit Sicher- 
heit zu erkennen. Fur die praktischen Zwecke der militararztlichen 
Untersuchung genfigt wohl das Ausschliessen der Hautanasthesie, doch 
haben neuere Untersuchungen gezeigt, dass b ei erhalt ener tak tiler 
Empfindung eine voll standige Vibrationsan asthesie bestehen konne. 
Ich glaubte, die Befunde Erhards erwahnen zu mfissen, da sie, wie 
es scheint, unbekannt geblieben sind; wenigstens fand ich sie in keiner 
Arbeit zitiert, die sich mit Vibrationsempfindung beschaftigt, wahrend 
verschiedene Autoren die Prioritat der Entdeckung ffir sich in An- 
spruch nehmen. 

Der Befund Erhards, dass der Kopfbaut das Vibrationsgefuhl 
abgehe, wurde vod alien spateren Untersuchern dahin modifiziert, dass 
hier die Vibrationsempfindung eine bedeutend geringere sei als am 
fibrigen Korper und von der durch die Kopfknocbenleitung yermittelten 
Horempfindung ttberdauert werde. Es war nun naheliegend zu unter- 
suchen, ob die beispielsweise an der Tibia aufgesetzte schwingende 
Stimmgabel neben der Vibrationsempfindung ebenfalls eine H5r- 
empfindung durch Knochenleitung auslose und in welchem Verhaltnisse 
diese beiden Empfindungen der Zeit und Intensitat nach zu einander 
stehen. 

Bei Durchsicht der mir zuganglichen deutschen Literatur fiand ich 
mit Ausnahme einer kurzen Bemerkung von Kessel aus dem Jahre 
1882 keinerlei Angaben fiber das Horen von peripheren Knochen aus, 
dagegen in italienischer Sprache zwei Mitteilungen, beide aus dem 
Jahre 1899, und zwar von Martini und Ostino. 

Letzterer beobachtete, dass die auf die Wade aufgesetzte schwingende 
Stimmgabel von einem normalen Menschen nicht gehort werde, da¬ 
gegen sei der Ton einer tiefen Stimmgabel von der Kniescheibe aus 
sowohl vom Ohrgesunden als auch von der Mehrzahl der hochgradig 
Schwerhorigen horbar und konne eventuell mit der Stimme reproduziert 
werden. Ostino schloss aus diesen Befunden, dass ein Individuum, 
welches bei Aufstellung der Stimmgabel auf die Kniescheibe jede Ton- 
wahrnehmung negiere, auf Simulation suspekt sein dtirfte. 

Die Befunde Martinis stimmen mehrfach mit den meinen fiberein, 
weshalb ich auf sie spater noch zurfickkommen werde. 

Hier mochte ich nur darauf hinweisen, dass Martini anscheinend 
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die Horempfindung einerseits und das Vibrationsgeflihl andererseits 
nicht fttr streng zu trennende SinneseindrQcke halt, sondem beide zu- 
Sammen nur als ein quasi modifiziertes Horen betracbtet. Denn nur 
durch diese Anschauung wurde es sich erklaren, warum Martini 
gegenEggers Ansicht polemisiert, die dabin geht, dass die Vibrations¬ 
empfindung auf den Bahnen der allgemeinen Sensibilitat fortgeleitet 
wird. Sein Schlusssatz, der sich gegen Egger richtet, „keine anatomisch 
pathologische oder klinische Tatsacbe berechtigt uns auzunehmen, dass 
die Nerven der allgemeinen Sensibilitat die Tonempfindung leiten" 
kann nur auf der ungenauen Kenntnis der Arbeit Eggers beruhen, 
da der letztere in jener Arbeit, auf welche sich Martini bezieht, meines 
Wissens iiberhaupt nicht von Tonempfindung, sondem ausschliesslich 
von Knochensensibilitat spricht. 

Interessant ist die Ansicht Martinis, dass die Vibrationsempfindung, 
welche, wie er glaubt, gleichzeitig eine Tonempfindung ist, als der 
letzte Rest einer primitiven Gehoraulage aufzufassen sei, und dass sie 
aller Wahrscheinlichkeit nach in phylogenetischer Beziehung vor Ent- 
wicklung eines eigentlichen Gehororgans eine bedeutsame Rolle ge- 
spielt habe. Beim Menschen stelle diese Empfindungsqualitat nur das 
Rudiment einer Horempfindung dar und sei quasi eine Reserveein- 
richtung insofern, als diese Art Horempfindung vikariierend fur das 
irgendwie geschadigte Gehororgan einzutreten vermag. 

Diese Ansicht stutzt sich insbesondere auf den Befund, dass Schwer- 
horige von den peripheren Knochen aus besser zu horen scheinen 
als Ohrgesunde. 

Es soil hier nun auf einen lrrtum aufmerksam gemacht werden, 
welchem Martini unterliegt, wenn er als unterstutzendes Moment fUr 
seine oben zitierte Ansicht den Vergleich heranzieht, dass bei Blinden 
ebenfalls die Tastempfindung vikariierend eintrete. Dieser anfangs be- 
stehende Vergleich verliert alsbald seine Bedeutung, wenn man be- 
denkt, dass der bestausgebildete Tastsinn des Blinden immer nur eine 
Tastempfindung und niemals eine Gesichtsempfindung hervorbringt, 
wahrend die auf die Tibia aufgesetzte schwingende Stimmgabel bei 
Leuten, welche hochgradig schwerhorig infolge von Mittelohraffektion 
sind (aber ein normales inneres Ohr haben), eine wirkliche Hor¬ 
empfindung auslost 

Aber auch ftir Taube infolge von Erkrankung des inneren Ohres 
ist der Vergleich nicht stichhaltig; denn diese horen nattirlich den Ton 
einer auf einen peripheren Knochen aufgestellten Stimmgabel ebenso- 
wenig, wie wenn diese auf die Kopfknochen aufgesetzt wird. Diese 
Individuen mussten nun dem Vergleiche entsprechend aus ihrer Vibrations¬ 
empfindung assoziativ eine Tonvorstellung schopfen, ebenso wie der 
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nicbfc blindgeborene Blinde aus . semen Tasteindrficken erst auf asso- 
ziativem Wege sich eine Art optisches Bild konstruiert. 1st das letztere 
schon bewundernswert, so halte ich das erstere vollends ftir unmoglich, 
da die Bedingungen hiezu bedeutend ungttnstigere sind. 

Zunachst miisste das Individ uum imstande sein, Unterschiede in 
der Scbwingungszabl deutlich wahrzunehmen, d. h. die Vibrations- 
empfindung, welche z. B. durch eine Stimmgabel von 100 Schwingungen 
ausgelost wird, wohl zu differenzieren von der durch 150 Schwingungen 
hervorgerufenen Vibrationsempfindung, mit anderen Worten, es mOssten 
sich diejenigen Sinneszellen in den Weichteilen, welche bisber nur 
Druckschwankungen empfanden, wie sich Hackel ausdruckt, dem Ver- 
standnis der schnelleren Schallschwinguugen anpassen. Ferner miisste 
das Individuum, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, in Tonen zu denken 
getibt sein, d. h. die Fahigkeit besitzen, Schwingungszahlen ebenso wie 
geschriebene Noten sich in Tonen vorstellen zu konnen. Dass diese 
letztere Fahigkeit durch Anlage und t)bung sehr bedeutend ausgebildet 
sein kann, ist bekannt, und ich selbst kenne ernst zu nehmende Musiker, 
welche beim Durchlesen eines ihnen fremden Musikstiickes sich eine 
vollkommen deutliche Vorstellung zu verschaffen behaupten. Das Vor- 
stellen eines Tones aus der Schwingungszabl desselben wtlrde jedoch 
ausserdera noch gewisse theoretische Kenntnisse der Akustik voraus- 
setzen, was bei dem einfachen Notenlesen nicht notweudig ist. 

Fasst man alle dieseMomente zusammen, so muss man die theoretische 
Moglichkeit zugestehen, dass bei Vorhandensein einer ausserordentlichen 
musikalischen Begabung und bei entsprechender Ausbildung des Vibra- 
tionsgefuhles der durch eine Affektion des schallperzipierenden Apparates 
Taubgewordene (keineswegs der Taubgeborene) imstande sein konnte. 
sich die Tone einer auf einen peripheren Knocheu aufgesetzten 
schwingenden Stimmgabel vorzustellen, nicht aber als solche wahr¬ 
zunehmen. Aber auch dies kommt praktisch nicht in Betracht, da 
das Individuum wohl nur sehr selten in die Lage kommen durfte, so 
grosswellige und kraftige Schwingungen, wie sie durch die direkt auf 
die Haut aufgesetzte Stimmgabel erzeugt werden, zu erhalten. Dieser 
Umstand sowie die Tatsache, dass die durch die Luft dem Kbrper zu- 
geleiteten kraftigsten Schallwellen (Donnern, Detonation einer Kanone) 
fast keine Vibrationsempfindung auslosen, lasst es fur den Tauben voll¬ 
kommen nutzlos erscheinen, die Vibrationsempfindung ganz besonders 
auszubilden. Tatsachlich dtirfte es wohl nicht sichergestellt sein, dass ein 
Tauber gelernt hatte Tone zu ftthlen. 

Ich mochte beziiglich des Vergleiches Martinis noch auf Einiges 
iufmerksam machen. Im Gegensatz zu dem fur den Tauben praktisch 
unbrauchbaren Vibrationsgefiihl entspricht die Tastempfindung ftir 
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den Blinden einem eminent praktischen Bediirfnis, und es wird daher 
die Vervollkommung derselben von jedem Blinden angestrebt. Trotz- 
dem nan der Tastsinn von Haus aus hoch entwickelt ist, bedarf es 
eines monate- bis jahrelangen Studiums, um in dieser Hinsicbt zu einem 
befriedigenden Resultate zu gelangen. Vergleieht man dies mit der 
„Osteoakusie“ (wie ich das Horen von peripheren Knochen aus 
nennen mochte) der Tauben, und zwar derjeuigen, welche durch eine 
Affektion des Schallleitungsapparates das Gehor verloren haben, so 
bemerkt man, dass Patienten, welche niemals vorher daiTVib'rations- 
geffihl kannten, so fort den Ton der Stimmgabel deutlicher wahrnebmen 
als der Obrgesunde. "Dass die Patienten selbst durch das Horen des 
Tones liberrascht sind, beweist wohl zur Genflge — wenn es uber- 
haupt hier eines Beweises bedarf —, dass sie nie daran dachten, ihre 
Taubheit durcb die Ausbildung derOsteoakusie zu ersetzen. Es geht daraus 
hervor, dass diese Art Horempfindung sowohl beim Schwerhorigen 
wie auch beim Ohrgesunden in gleicher Weise vorhanden sein muss. 

In jfingster Zeit hat Egger das Horen von peripheren Knochen 
aus von neuem entdeckt. wieder ohne die vorher erschienenen ein- 
schlagigen Arbeiten zu zitieren. Auch dieser Autor behauptet wie 
Martini, dass der Taube von den peripheren Knochen aus besser 
hore als der Gesunde und unterscheidet dabei nicht genau zwischen 
Taubheit infolge von Mittelohraffektion und Erkrankungen des schall- 
perzipierenden Apparates. Auch in Eggers Vortrag findet sich die 
Vermutung, dass dieser Hormechauismus phylogenetisch als der altere 
aufzufassen sei, der nur durch das Auftreten eines eigenen Horapparates 
zurackgedrangt wurde. In ahnlicher Weise wie Martini erklart er 
das Besserhoren der Tauben mit einem vikariierenden Eintreten der 
allgemeinen Sensibilitat fiir das gestorte Gehororgan und vergleieht dies 
mit dem ganz hervorragend ausgebildeten Tastgeftihl der Blinden. Es 
ware in einem solchen Falle die Horempfindung nicht nur durch eine 
andere Sinnesqualitat leidlich ersetzt, sondern es werde sogar eine 
wirkliche Horempfindung von den Knochen aus wachgerufen. 

Was die Vermutung Martinis und Eggers betriflft, dass das 
Yibrationsgeflihl vor Auftreten eines eigenen Gehororgans die Hor¬ 
empfindung vermittelte, so ist es vielleicht geboten, wenigstens Einiges 
aus der einschlagigen biologischen Literatur zu zitieren. 

Es hat sich nach den Untersuchungen zahlreicher Autoren gezeigt, 
dass alle Sinneswerkzeuge auf die gleiche Weise entstanden, namlich 
aus Teilen der ausseren Korperbedeckung. Hackel sagt in einem 
zusammenfassenden Vortrag fiber den Ursprung und die Entwicklung 
der Sinneswerkzeuge: ,,Die aussere Hautdecke ist das ursprfingliehe 
und universelle Sinnesorgan. Das einfache Tastgeffihl der Haut bildet 
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die ursprtingliche Quelle flir die spezifischen Energien der hoheren 
Sinnesnerven. 11 Und an anderer Stelle: „Es ist wohl moglich, dass 
die sehr verbreiteten haartragenden Sinneszellen, die wir auf der 
Hautoberflache niederer Tiere antreffen, zum grossen Teil nicht bloss 
einfache Tast- und "Warmeempfmdungen, sondem auch Schallwahr- 
nehmungen vermitteln, dass sie bereits Anfange von Hororganen sind. 
Diese Annahme ist um so wahrscheinlicher, als Tast- und Horsinn uber- 
baupt sehr nahe verwandt sind und als auch die ersten Entwicklungs- 
stufen echter Hororgane durch solche haartragende Hautzellen ge- 
bildet werden.“ 

Ahnlich spricht sich Mach fiber diese Frage aus, doch halt er es 
fur fraglicb, ob Tiere, welche ein so kleines ZeitmaC baben, dass ihre 
willkfirlichen Bewegungen flir uns tonen, in dem gewobnlichen Sinne 
horen, oder ob vielmehr nicht das bloss ein Tasten ist, was uns an 
ihnen den Eindruck des Horens macht. 

Da die Entdeckung, dass das fein organisierte innere Ohr ent- 
wicklungsgeschichtlich gleich den einfachen Gehorblaschen niederer 
Tiere aus den bewimperten Zellen der ausseren Haut entstand, bereits 
im Jahre 1831 von Emil Huschke auf Grund genauer Untersuchungen 
gemacht wurde und seither biologisches Gemeingut geworden ist, halte 
ich es ffir unnotig, genauere Daten fttr den phylogenetischen Zusammen- 
hang zwischen Vibrationsgefiihl und Horempfindung beizubringen. 

Nach alledem kann an der _Richt.igkeit. der Ansicht Eggers und 
Martinis nicht gezwejfelt werden, doch ist es bei der nunmehr in 
dieser Richtung ausgebildeten Arbeitsteilung der Sinneszellen und 
entsprechend der von Johannes Mtiller aufgestellten bekannten Lebre 
von der spezifischen Energie der einzelnen Sinnesnerven vom biologischen 
Standpunkt unhaltbar, weDn bebauptet wird, dass der durcb Storungen 
im schallperzipierenden Apparat Taubgewordene durcb die an eine 
periphere Stelle aufgesetzte schwingende Stimmgabel nicht nur eine 
Vibrationsempfindung, sondem eine wirklicbe Horempfindung durcb 
Vermittlung einer und derselben Sinneszelle erhalt. Fur den Ge- 
sichtssinn leuchtet die analoge Betracbtung sofort ein. Wenn 
auch das Sehorgan aus den Sinneszellen des ausseren Keim- 
blattes hervorgegangen ist,g so ist 'es dennoch unmoglicb, dass bei 
Verlust des Sehorgans die Sinneszellen der Haut (also der Tastsinn) 
einen Lichtreiz wahrnebmen resp. die Lichtempfindung vermitteln 
koDnten; denn diese verloren allmahlich diese Fahigkeit wahrend der 
Zeit der Anpassung einer gewissen Zellgruppe fur die Lichtwabrnehmung. 
Ebenso aber verhalt es sich mit dem nicht minder kompliziert diffe- 
reuzierten Gehororgane gegenliber den Haarzellen der ausseren Haut. 
Diese verloren eben auch nach Differenzierung einer bestimmten Zell- 
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gruppe zu einem Hororgan die F&higkeit, Scballwellen als solche zu 
perzipieren, wogegen sie allmahlich zur Aufnahme und Fortleitung 
anderer EindrOcke geeigneter wurden. 

Sollte man also die Ansicht Eggers acceptieren, so miisste man 
annehmen, dass die Sinneszellen peripherer Korperteile sich gerade 
diese Fahigkeit gewahrt hatten, Schwingungen in Tonwahrnebmungen 
nmzusetzen, was wohl in Anbetracbt des hochdifferenzierten Horsinnes 
bocbst unwabrscheinlich sein dlirfte. 

Dies scheint nun aber mit den Tatsachen in Widerspruch zu 
stehen, welche eben beweisen, dass die meisten Schwerhorigen und 
Tauben von peripheren Korperstellen aus die schwingende Stimmgabel 
vorzQglich horen, sogar, wie ich aus meinen Versuchen bestatigen kann, 
besser wahmehmen als Ohrgesunde . Der scbeinbare Widerspruch lost 
sich aber von selbst, wenn man zum Verstandnis gelangt, auf welchen 
Wegen die Osteoakusie zustande kommt. 

Dass Martini und Egger diese Frage, wie mir scheint, unrichtig 
beantworteten, indem sie diese Art Horen als eine bei tauben Individuen 
besser ausgebildete Sinnesqualitat auffassen, erklart sich dadurch, dass 
sie auf das Wesen der Osteoakusie ungentigend eingingen. Wahrend 
Martini in der Haut selbst den Sitz eines Hororgans sucht, sollen 
nach Egger die Nerven der allgemeinen Sensibilitat die Schallwellen 
von peripheren Stellen des Korpers zum Gehororgan fortleiten, und 
an einer anderen Stelle bezeichnet Egger direkt die Nervenendigungen 
des Periosts als die Trager der Parakusie. Nebenbei lasst tibrigens 
Egger die Mogliehkeit der einfachen physikalischen Fortleitung der 
Vibration bis zum Gehororgan zu. Wie ich hier gleich bemerken 
mochte, geht aus meinen Versuchen hervor, dass die Schall¬ 
wellen, welche von einer schwingenden Stimmgabel auf irgend 
eine Korperstelle tibertragen werden, wahrscheinlich nur auf 
dem Wege der Knochenleitung bis zum inneren Ohre fort- 
geleitet werden, und dass dabei die SchallTeltung durch die 
Weichteile nur in sehr geringem MaBe in Betracht kommt, 
dass aber jede Nervenleitung der Vibration bis zum Gehor¬ 
organ oder den Horzentren auszuschliessen sei. Die Osteo¬ 
akusie unterscheidet sich im Prinzip nicht von der bekannten 
Kopfknochenleitung und zeigt bei Storungen im Schall- 
leitungsapparat des Mittelohres ganz analoge Verhaltnisse 
wie der Webersche Versuch, wie ich spater an der Hand meiner 
Versuche beweisen werde. 

Von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet, scheint mir die Frage, 
warum Schwerhorige osteoakustisch besser horen als Ohrgesunde, keiner 
selbstandigen Beantwortung 4 bedtirftig zu sein, sondern gehbrt voll- 
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standig in das bisher viel umstrittene Gebiet der Kopfknochenleitung. 
Da gerade in den letzten Jahren sich die Ansichten in dieser Hinsicht 
bedeutend geandert baben, so soil im Folgenden der gegenwartige Stand 
der Frage in kurzem skizziert werden. 

E. H. Weber erkl&rte, dass das Besserhdren mit dem verschlossenen 
Ohre durch Resonanz des nach ausscn abgeschlossenen Luftraumes des 
ausseren GehOrganges zustande komme. Diese Theorie wurde mebrfach 
angezweifelt und musste der Erklarung Machs weichen, welche bis in die 
neueste Zeit als die herrschende Ansicht zu betrachten ist. 

Mach nahm an, dass bei der Kopfknochenleitung die Schallwellen von 
innen her durch den ausseren Gehbrgang abfliessen, was durch das Ver- 
stopfen des Ohres verhindcrt werde und zu einer Verstarkung der Ton- 
erapfindung ftthre. 

Gegen diese Ansicht wendet sich Pezoldt, indem er dagegen als 
Hauptargument anftthrt, dass die Bedingungen fttr ein solches Abfliessen 
der Schallwellen von innen nach aussen nicht vorhanden seien. Die Yor- 
aussetzungeu einer solchen Moglichkeit scheinen irrig zu sein, da nach 
Helmholtz der Schallleitungsapparat einen Hebei darstelle, als dessen 
langerer Hebelarm die Trommelfellfasern aufzufassen seien, dessen kflrzerer 
Arm die Fasern des Lig. annulare darstellen. Es dttrften also wohl die 
kleinsten Luftdruckschwankungen von aussen nach innen fortgeleitet werden, 
aber es werde dieser Mechanismus nicht in gleicher Weise von innen her. 
d. i. vom kleineren Hebelarm aus in Bewegung gesetzt werden kOnnen. 

In mehreren Publikationen sucht auch Lucae die Theorie Machs zu 
widerlegen und bespricht verschiedene Experimente zur Untersttttzung- der 
alten Ansicht Webers, Lucae geht von der Annahme aus, dass bei Ricli- 
tigkeit der Machschen Theorie folgendes Experiment mdglich ware: Bei 
gleichzeitigem Zuleiten desselben Tones durch Kopfknochenleitung einerseits 
und durch Luftleitung andererseits mttsste durch Interferenz eine Ab- 
schwachung der Tonempfindung eintreten. Der Versuch zeigt jedoch mit 
Sicherheit eine Verstarkung. Aus diesem Yersuche schliesst er ausserdem, 
dass es sich bei der Mitwirkung von Trommelfell und Gehdrkntfchelchen 
bei der Knochenleitung nur um eine Schallleituug zum Labyrinth handeln 
kbnne. „Es wttrde sonst nicht mOglich sein, dass bei gleichzeitiger Ton- 
zuleitung durch die Luft eine Tonverstarkung eintreten kbnnte. Letzteres 
ist nur so zu deuten, dass beide Wellenzttge, welche sowohl durch Uber- 
tragung von seiten der Kopfknochenleitung als durch direkte Zuleitung 
per Luft den Schallleitungsapparat durchsetzen, zusammenfallen und sich 
gegenseitig summieren.“ Lucae halt tibrigens die Knochenleitung fttr 
einen ausserst komplizierten akustischen Vorgang, da eine grosse Reihe 
von Faktoren hier mitspiele und zwar die direkt zum Labyrinth gelangen- 
den longitudinalen Schwingungen des Knochens, die Mitschwingungdes Schall- 
leitungsapparates, die Resonanz der lufthaltigen Riiume des Ohres und der 
benachbarten Schadelknochen, die Mitschwingung des Wassers und die 
Spannung im Labyrinth u. s. w. Die Tonverstarkung der Knochenleitung 
bei gewissen Storungen im Schallleitungsapparate erklart er durch eine 
Spannungsanderung in demselben und zwar im Sinne einer Versteifung des 
Gehorknochelsystems, welches nun wohl imstande ware, in Longitudinal- 
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schwingungen versetzt zu werden und hierdurch die Tonwahrnehraung zu 
verstarken. 

SteinbrQgge zieht zur Erklarung der Verstarkung der Knochen- 
leitung bei Mittelohrerkrankungen die infolge des Leidens auftretende 
Hyperasthesie des Acusticus heran, eine Theorie, welche von Kisselbach 
zugunsten einer mechanischen Erklarung bekampft wird. 

Nach Bings Meinung bietet die Machsche Theorie vom gehemmten 
Schallabfluss eine fttr alle Falle ausreichende Erklarung des Weberschen 
Yersuches. Wenn die Schallwellen, welche bei Kopfknochenleitung von innen 
nach aussen abfliessen, auf diesera Wege auf ein Hindernis stossen, so 
werden sie reflektiert und durcb diesen neuen Impuls, welcher dadurcb dem 
inneren Ohre wieder zugeftthrt wird, eine Verstarkung der Tonwahrnekmung 
verursachen. 

Eine etwas abweichende und gewiss zu berttcksichtigende Ansicht 
aussert Steuger betreffs der Erklarung des Weberschen Yersuches: 
„Beide Ohren erhalten durch die auf den Kopf aufgesetzte Stimmgabel 
denselben Reiz sowohl durch Knochen- als durch Luftleitung. 1st nun 
infolge eines Schallleitungshindernisses und dadurch verminderter Luft¬ 
leitung das eine Ohr vor den von aussen kommenden Gerauschen absolut 
geschtttzt, so muss die Knochenleitung ttberwiegen. Die Tonzufuhr ist 
intensiver und der Ton wird vom Kopf aus bei intakten HOrnerven nach 
der erkrankten Seite gehort.“ 

Nach Politzer ist diese verstarkte Schallempfindung bedingt 1. durch 
vermehrte Resonanz des ausseren GehOrganges, 2. durch Reflexion der von 
den Kopfknochen auf die Luft des ausseren GehOrganges ttbertragenen 
Schallwellen auf Trommelfell und GehOrknOchel, und 3. durch verttnderte 
Spannung des Trommelfells und der GehorknOchelchen. 

Tigerstedt nimmt einen vermittelnden Standpunkt zwischen der 
Ansicht Machs und der Lucaes ein. Nach seiner Ansicht geht die 
Knochenleitung direkt durch die Knochen zum inneren Ohre, andererseits 
aber auch derart, dass sich die Schallwellen durch die Knochen nach dem 
Trommelfell fortpflanzen und dann, wie gewdhnlicb, unter der Mitwirkung 
der Geh0rkn5chelchen auf das innere Ohr ttbertragen werden. Er halt die 
letztere Art der Ubertragung for die wesentliche, erklart jedoch trotzdem 
die Verstarkung der Schallempfindung bei Verschluss des ausseren Gehttr- 
ganges durch den verhinderten Abfluss der Schallwellen. 

Die meisten neueren Autorcn stimmen darin ttberein, dass fttr die 
hohen Tflne die Schallleitung durch das Trommelfell und die Gehor- 
knttchelchen nicht notwendig sei, dagegen wird fttr die tiefen Tdne allge- 
mein noch die Leitung durch das Trommelfell angenommen. 

Anderer Ansicht sind Beckmann, Zimmermann u. a. Beckmann 
stellt sich auf den Standpunkt, dass die vom sogenannten Schallleitungs- 
apparate ausgefttkrten SchAvingungen nicht als Schall zur Perzeption ge- 
langen, sondern nur zur Dampfung der Schallwellen dienen, welche auf dem 
Wege der Knochenleitung zum inneren Ohre gedrungen sind. Die Ver- 
langerung der Knochenleitung bei Fixation oder Fehlern der Kette der 
GehOrknOchelchen erklart sich nach seiner Auffassung durch den Ausfall 
dieser Dampfung. 

Zimmermann erklart die Verlangerung der Knochenleitung damit, 
dass bei Mittelohraffektionen die Schneckenfasern infolge der Funktions- 
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uutttchtigkeit der Dfimpfungskette in weiteren Amplituden schwingen, und 
dadurch endlich ein Zustand erhdhter pathologischer Reizbarkeit des Hdr- 
nerven zustande komme. Im gleichen Sinne sprechen sich auch Klein- 
schmidt und Secchi aus. 

t) berblickt man diese Auslese aus den Ansicbten iiber die Kopf- 
knocbenleitung und den Weberschen Versuch, so bleibt unwider- 
sprochen nur die Tatsache selbst, dass bei Zuleitung der Schallwellen 
durch die Knochen mit dem Ohre, dessen Schalleitungsapparat nicht 
normal funktioniert, besser gehort wird als mit dem normalen. Aber 
gerade diese Tatsache dient zur Unterstutzung meiner Ansicht, dass 
die Osteoakusie als ein gewobnliches Horen auf dem Wege der Kno- 
chenleitnng aufzufassen ist. Denn genau wie beim Weberschen Yer- 
suche wird die Tonempfindung bei der Osteoakusie verstarkt, wenn der 
Scballleitungsapparat irgendwie in seiner Funktion gestort ist, ein 
Phanomen, welches auch von Egger und Martini beobacbtet, jedoch, 
wie ich glaube, unrichtig gedeutet wurde. Weil diese Autoren bei 
tauben Individuen das Besserhoren von peripheren Knochen aus auf 
ein gut ausgebildetes, fiir den Verlust des Gehororgans vikariierendes 
VibrationsgefQhl bezogen, ubersahen sie, genau zu unterscheiden 
zwischen Schwerhorigkeit infolge von Mittelohraffektiou und solcher 
durch Erkrankungen des schallperzipiereuden Apparates. Ist durch 
letzteres Taubheit eingetreten, so wird eben auch von peripheren 
Knochen aus nicht mehr gehort. Bonnier gab in der Diskussion zu 
dem Vortrage Eggers in diesem Sinn seiner Meinung Ausdruck, dass 
ein Tauber, wenn er durch die peripher aufgestellte Stimmgabel einen 
Ton wahrzunehmen imstande ist, eben noch einen Rest von Gehor 
haben musse. 

Ich mochte noch weiter gehen, indem ich behaupte, dass dieses 
Individuum sogar eine annahernd normale Schallperzeption besitzen 
mtisse, da es sonst nicht verstandlich ware, wie die an und ftir sich 
relativ schwache Tonempfindung von peripheren Korperstellen aus 
uberhaupt perzipiert werden konnte. Andererseits halte ich die Hypo- 
these, welche eine Hyperasthesie des Nerv. acusticus voraussetzt, urn 
das Besserhoren durch Kopfknochenleitung bei gestorter Funktion 
des Scballleitungsapparates zu erklaren, auch ftir die analogen Ver- 
haltnisse der Osteoakusie nicht ftir notig. Es dtlrfte vielmehr, wie ich 
vermute, neben den frOher zitierten mechanischen Faktoren ein psy- 
chisches Moment hervorragend in Betracht kommen. Wenn ein Indi¬ 
viduum mit intaktem schallperzipierenden Organ durch eine Storung 
im Schallleitungsapparate einen Teil seiner Horfabigkeit verloren hat, 
so ist es gezwungen, die' Entfernung des schallgebenden Korpers, 
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resp. die Intensitat des von ihm ausgehenden Schalles von neuem 
nach der nun bedeutend geanderten Horintensitat abschatzen zu lernen. 
Die Skala der Schallintensitaten, welohe von seinem Gehororgan bei 
LufUeitung wabrgenommen werden, ist nach unten hin bis zu einer 
bestimmten Grenze verktirzt. Schallintensitaten oberhalb dieser Grenze 
werden mit bedeutend verminderter Horintensitat perzipiert. Durch 
Vergleich mit den Horintensitaten, welche dieses Individuum von be¬ 
stimmten Schallerregern vor dem Taubwerden empfand, lernt es bis 
zu einem gewissen Grad seine geringe Schallempfindung auf eine 
grossere Schallintensitat zurttckzufuhren, z. 6. einen bestimmten massig 
starken Schalleindruck auf das von fruher her bekannte kraftige Eollen 
des Donners zu beziehen u. a. Erhalt nun ein derartiges Individuum 
durch Knochenleitung eine Tonempfindung, welche genau so intensiv 
an sich ist wie bei einem Ohrgesunden, so wird es entsprechend seiner 
Gewohnheit, jede Horempfindung, was ihre Intensitat betrifft, verstarkt 
sich vorzustellen, auch diese Tonempfindung auf eine viel grossere 
Schallintensitat zurttckftthren und im Vergleich zu den sonstigen viel 
schwacheren Schalleindrucken als ganz besonders intensiv wahrnehmen. 

Wenn also schon der massig Schwerhorige von der Horintensitat 
bei Osteoakusie ttberrascht sein wird, so gilt dies in um so hoherem 
Grade von dem fast Tauben, welcher allmahlich jede Bemtihung auf- 
gegeben hat, Tonempfindungen wahrzunebmen. 

Als zweiter nicht zu Ubersehender Faktor ware vielleicht zu er- 
wagen, ob nicht bei diesen Kranken der Mangel an ausseren Schall- 
eindrticken eine Verstarkung, resp. ein Auflulligerwerden der osteo- 
akustisch wahrgenommenen Horempfindungen bewirken konne. TVenig- 
stens wurde sich fUr diese Ansicht eine Analogic in der bekannten 
Tatsache finden, dass uns Schallintensitaten, welche tagsiiber keinen 
bewussten Horeindruck erzeugen, in ruhiger Nacht als deutlich und 
selbst sehr laut imponieren. Ich will hier auf diese unter den Kollektiv- 
begriff „Kontrastwirkung“ gehorige Erscheinung nicht naher eingehen 
und nur darauf hinweisen, dass bei den Gesichtsempfindungen gewisse 
auf Kontrastwirkung beruhende Versuche in ihrer Erklarung Analoga 
fhr meine Ansicht darbieten. 

Auch fiir Ohrgesunde diirfte dieselbe Erklarung bis zu einem ge¬ 
wissen Grade von Belang sein. Verschliesst der Ohrgesunde ein Ohr 
mit Watte, so sinkt von diesem Ohr aus die Horintensitat bis zu 
irgend einem Wert ab, soweit es sich um Schallzuleitung durch die 
Luft handelt. Ftir die durch die Knochenleitung vermittelte Schall- 
empfindung dagegen besteht das fur die Luftleitung vorhandene Hin- 
dernis keineswegs, die Schallwellen kommen in gleicher Weise bis an 
den schallperzipierenden Apparat wie ohne jenes Schallleitungshindernis. 
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Die Intensitat dieser Empfindung ist also entschieden starker als die 
durch die Luftleitung vermittelten Schalleindrucke und wird durch 
den Vergleich mit letzteren fQr noch starker gehalten. Bei der Un- 
fahigkeit, die Tonempfindungen nach ihrer Provenienz, d. h. ob durch 
Luft- oder Knochenleitung bedingt, zu unterscheiden, wird nun diese 
in dem verschlossenen Ohre unerwartet starke Tonempfindung besonders 
aufiallig, wodurch allein sich schon das Lateralisieren beim Weber- 
schen Versuch erklaren wiirde. Diese Ansicht will jedoch in keiner 
Weise die mechanischen Theorien zuruckzudrangen suchen, sondern 
nur die psychische Seite der Sache als unterstutzenden Faktor heran- 
ziehen. 

Um nun auf die Osteohyperakusie der Schwerhorigen zuruckzu- 
kommen, so bietet diese an und fUr sich schon einen Hinweis ffir die 
Z'usammengehorigkeit des Horens von peripheren Enochen aus mit der 
langst bekannten Kopfknochenleitung. Doch haben meine Experimente 
diese Identitat vollkommen sichergestellt, und ich mochte nun im Fol- 
genden zunachst auf die Einzelheiten derjenigen meiner Versuche ein- 
gehen, die darauf gerichtet sind, auf welchem Wege die Osteoakusie 
zustande komme. 

Zur Klarung dieses Vorganges legte ich mir folgende Fragen vor: 

1. Wie verhalt sich die Intensitat der Horempfindung bei Auf- 
stellung der Stimmgabel auf verschiedene Korperstellen? 

2. Welchen Einfluss haben Skeletterkrankungen, Enochenfrakturen 
oder Gelenksergtisse auf diese Horempfindung? 

3. Vermag man durch Extension die Horempfindung zu verandern? 

4. Wird die Horempfindung durch vollkommene Anasthesie des 
Untersuchungspunktes verandert oder aufgehoben? 

ad 1. Um keinen Tauschungen zu unterliegen, war es stets not- 
wendig, bei dem betreffenden Individuum das Hororgan genau zu 
priifen, Untersuchungen, welche in pathologischeu Fallen von Herrn 
Dozent Dr. Victor Hammerschlag gtitigst vorgenommen wurden. 
Hierauf untersuchte ich eine gewisse Anzahl von Punkten auf der 
Korperoberfliiche in Hinsicht auf die Horempfindung. 

Es scheint mir angezeigt, hier auf einige technische Einzelheiten 
einzugehen, welche sich mir als praktisch erwiesen haben und in 
vielen Fallen ftir das Ergebnis der Untersuchung nicht gleichgliltig 
sind. Vor der Priifung auf Osteoakusie soil das zu untersuchende In¬ 
dividuum die Vibrationsempfindung kennen gelernt haben, da sonst 
zumeist von der pradominierenden Vibrationsempfindung nicht abstra- 
hiert werdeu kann und die Gehorsempfindung nicht zum Bewusstsein 
gelangt. Aus spater zu erorternden Grfinden ist es vorteilhaft, im 
Anfang die Ohren des Individuums mit Watte zu verschliessen, da in 
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diesem Falle die Horempfindung bedeutend deutlicber ist als bei 
offenen ausseren Gehorgangen, und die Weisung zu geben, dass die 
Aufmerksamkeit nicbt auf den Aufstellungspunkt der Stimmgabel zu 
richten, sondern die Horempfindung im Kopfe zu erwarten sei. Be- 
sonders bei Individuen mit gestorter Lokalempfindung an der Stelle 
der Stimmgabelaufstellung ist dies zu beriicksichtigen, da solche 
Patienten durcb das Suchen der Stimmgabel die Horempfindung ver- 
nachlassigen. 

Ferner ist es am geeiguetsten, die Untersuchung auf Osteoakusie 
an den Tibien zu beginnen. Denn gerade von hier aus wird er- 
fahrungsgemass zumeist gut gehort, und ausserdem bietet diese Korper- 
stelle den Vorteil gegentiber den Fingerknocheln oder gar dem Sternum, 
dass die Schallleitung durch die Luft wegen der grosseren Entfernung 
ausgescblossen ist, wahrend bei letzterer Aufstellung der noch unge- 
Qbte Patient sich stets bemiiht, den Ton durch die Luft zu horen. 
Erst wenn der Patient gelernt hat, osteoakustisch zu horen, konnen 
seine Angaben verwertet werden. 

Wie wichtig es ist, vor Beginn der genauen Untersuchungen die 
Versuchsperson vorerst im Horen zu tiben, beweisen genauere dies- 
bezugliche Untersuchungen von Frey. Bei seinen Versuchen, wie 
lange eine durch eine dazu bestimmte Vorrichtung angeschlagene und 
daher stets absolut gleichm&ssig lang schwingende Stimmgabel durch 
ein Telephon wahrgenommen werde, erhielt er von noch nicht geubten 
Personen bei vollstandig gleicher Versuchsanordnung Werte, welche 
um 8 Sekunden differierten. Derselbe Beobachter nahm den Ton 
einmal 8 Sekunden, ein zweites Mai 1G Sekunden lang wahr. Bei 
einiger tjbung variierten die Sekundenzahlen hochstens nur mehr um 2. 

Was die Osteoakusie an Stellen des Korpers betrifft, wo eine 
dicke Weichteilschicht vorhanden ist, so ist es zweckmassig, diese 
Untersuchung zum Schlusse vorzunehmeu, weil nur dann, wie ich 
glaube, die Angabe, nichts zu horen, von Bedeutung ist. 

Wie sich von selbst versteht, erfordem alle diese Versuche von 
seiten des Patienten einen gewissen Grad von Intelligenz, ausdauernd 
guten Willen und bei der Forderung exakt vergleichbarer Resultate 
eine moglichst geringe Ermudbarkeit der Aufmerksamkeit. 

Allen diesen Anforderungen entsprachen zirka 20 der von mir 
untersucbten Personen, und ich mochte die Befunde an diesen Indi¬ 
viduen f&r die physiologische Erkenntnis der Osteoakusie heranziehen. 
Es ergab sich zunachst, dass die durch die Kopfknochenleitung be- 
dingte Schallemp findung bedeutend starker ist als die gleiche Em- 
pfindung bei Aufstellung der Stimmgabel an irgend einer anderen Stelle 
des Korpers^ An”'der Wirbelsaule wird im oberen Teile fast ebenso 


Digitized by 


Go>, 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



120 


V. Neutra 


gut gehort wie am Kopfe selbst, wahrend die Tonwahmehmung nach 
abwarts ziemlich rasch abnimmt. Von der Clavikula und den Rippen 
aus ist die Horempfindung eine nur massig gute, von den Interkostal- 
raumen aus wird uberbaupt nicht gehort. Sehr deutlicbe Osteoakusie 
besteht am Sternum, docb ist bier durch die starke Resonanz des luft- 
haltigen Thorax der Ton der Stimmgabel derart verstarkt, dass die 
Luftleitung des Schalles auch bei mit Watte verstopften Obren schwer 
auszuschliessen ist. Die Bauchdecken verhalten sich verschieden. Zu- 
meist wurde uberbaupt keine Gehorempfindung wahrgenommen, und 
nur ganz vereinzelt fand ich die Angabe einer sehr geringen Ton- 
empfindung, wobei zu bemerken ist, dass es sich in diesem Falle um 
ein jungeres Individuum mit sehr straffen Bauchdecken handelte. 

Die an der Crista ossis ilei, resp. an der Spina ant. sup. aufgestellte 
Stimmgabel wird ziemlich gut gehort, wahrend ad nates und an der 
oberen Halfte der Oberschenkel keine Horempfindung ausgelost wird. 
Im geringen Grade wird vom unteren Teile der Oberschenkel gehort, 
bedeutend besser von der Patella aus, weitaus am besten von der 
Mitte der Tibia. Trotzdem gerade dieser Knochen besonders geeignet 
zu sein scheint, die Schallwellen der Stimmgabel zu ubernehmen, be¬ 
steht die auffallende Tatsache, dass von der Wade aus absolut keine 
Tonwahmehmung angeregt wird. 

Auch an den oberen Extremitaten konnte beobachtet werden, dass 
die Horempfindung von den distalen Teilen besser ausgelost wird als 
von den proximalen, “speziell am Olekranon, am Handrtlcken und an 
den Fingerknocheln ziemlich gute Osteoakusie besteht. 

Fasst man diese Befunde zusammen, so geht vorerst daraus hervor, 
dass diejenigen Stellen des Korpers, an welchen Knochen direkt unter 
der Haut liegen, zur Osteoakusie besonders geeignet sind, wahrend eine 
Lage von Weichteilen zwischen Knochen und Haut je nach der Dicke 
und Beschaffenbeit die Horempfindung vermindert oder vollstandig 
aufhebt. Ferner ergibt sich, dass von gewissen Knochen aus auffallend 
gut gehort wird, und ich kann in dieser Beziehung nicht der Ansicht 
Egg ers beistimmen, dass die Horempfindung eine um so deutlichere 
sei, je naher dem Kopfe man die Stimmgabel auf die Korperoberflache 
aufsetze. Ebenso ist es nach meinen Erfahrungen unrichtig, dass in 
demselben Mafie im allgemeinen die Vibrationsempfindung mehr oder 
weniger verdeckt werde, sondem dies gilt ausschliesslich nur ftir die 
Wirbelsaule, wo tatsachlich nach oben hin die Horempfindung das 
Vibrationsgefubl iiberdauert. 

Es macht vielmehr den Eindruck, dass die Horintensitat in einem 
gewissen Zusammenhange mit der Form und den sonstigen pbysikali- 
schen Eigenschaften des Knochens stehe, insofern, als geradlinige, 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Osteoakusie und deren Beziehungen zur Vibrationsempfindung. \2l 

lange Knochen den Schall be89er leiten als kurze oder gekriimxnte, 
wobei es anscheinend gleichgtiltig ist, ob ein flacher oder ein dreh- 
runder Knochen die Leitung tibernimmt. Als Beispiel fiir die erstere 
Vermutung diene die Gegennberstellung von den Befunden an Sternum 
und Rippen, fiir die letztere die in osteoakustischer Beziehung ziemlich 
gleichartigen Knochen Tibia und Sternum. 

Eine sehr grosse Bedeutung fiir die Schallleitung ist wobl der 
Struktur der Knochen beizumessen, worauf ich spater noch zuriick- 
kommen werde. Ausserdem diirfte eine gewisse lokale Resonanz am 
Orte der Stimmgabelaufstellung oder die mehr weniger freie Schwin- 
gungsmoglichkeit des Knochens von Bedeutung sein, da es sonst wohl 
unverstandlich bliebe, warum von proximal gelegenen Knochen aus 
mitunter schlechter gehort werde als von distalen, nattirlich bei sonst 
gleich giinstigen Bedingungen. Beispielsweise wird der Ton der auf 
das Becken (Crista oder Kreuzbein) aufgesetzten Stimmgabel schlechter 
wabrgenommen als von den Tibien aus, obwohl vom Unterschenkel 
die Schallwellen das Becken passieren mfissen, um durch die Wirbel- 
sanle zum Gehororgan zu gelangen. Wenn also die stets gleiche 
Schallintensitat der Stimmgabel bei der ziemlich komplizierten Leitung 
fast durch die ganze Lange des Korpers eine intensivere Horempfindung 
auslost als bei der zirka um die Halfte verkilrzten Leitung vom Becken 
aus bis zum Gehororgane, so ist als Erklarung die Annahme einer Ver- 
starkung des Schalles am Ausgangsorte der Schallleitung wahrscheinlich 
gemacht; es kann dies durch Resonanz eines nahe befindlichen luft- 
haltigen Raumes, wie der Thorax unter dem Sternum oder durch Mit- 
schwingen des ganzen Knochens, wo die Bedingungen hierflir gegeben 
sind, bedingt sein. 

Was den Grad der Horempfindung von den verschiedenen KGrper- 
stellen aus betrifft, so habe ich es vermieden, diese ziffernmassig dar- 
zustellen, weil man sich betreffs der Intensitat einer Empfindung, wie 
ich glaube, auf die subjektiven Angaben der Individuen verlassen 
muss. Es ist in diesem Zusammenhang gewiss ein Irrtum zu glauben, 
dass die Intensitat der Horempfindung proportional ihrer Dauer sei, 
d. h. dass man imstande ware, aus der Dauer der Horempfindung, 
welche sich in Sekunden ausdrOcken liesse, auf ihre Intensitat einen 
sicheren RQckschluss zu ziehen. Um dies graphisch darzustellen: 
Tragt man auf die x-Axe die Dauer der Empfindung, auf die y-Axe 
die Intensitat derselben auf, so kann mau sich die durch eine ab- 
klingende Stimmgabel hervorgerufene Horempfindung als eine bestimmte 
Knrve vorstellen. Wird bei einem zweiten Versuche die Stimmgabel 
starker angeschlageD, so wird nun diese Kurve eveutuell parallel zur 
ersten verlaufen, jedoch hoher an der y-Axe beginnen, d. h. die Inten- 
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sitat am Beginne der Empfindung wird grosser sein als im ersten 
Falle, und in einer grbsseren Entfernung vom Nullpunkt die x-Axe 
schneiden, d. h. die Empfindung wird erst in einer grosseren Anzabl 
von Sekunden unter die Schwelle des Bewusstseins sinken, welche ja 
gleichzeitig von der x-Axe dargestellt wird. Dieser Parallelismus der 
Kurven durfte an einem und demselben Individuum haufig nicht vor- 
handen sein, wenn man die Stimmgabel auf verschiedene Knochen 
stellt, besteht aber absolut nicht bei Untersuchungen verschiedener 
Personen infolge gewisser Unterschiede in der Horscharfe, der Schall- 
leitung und der Aufmerksamkeit. Man wiirde bei der Vergleichung 
der Kurven von individuell verschieden veranlagten Personen Durch- 
kreuzung, resp. Divergenz beobachten, d. h. der eine wttrde den Ton 
deutlich, aber rasch abkiingend, der andere vielleicht undeutlicher, aber 
viel langsamer verschwindend wahrnehmen. 

Anders verhalt es sicb, wenn man die Vibrationsempfindung mit 
der Horempfindung an einer und dereelben Korperstelle vergleicht. 
Das Vibrationsgefiihl wurde bisher fast von alien Autoren nach seiner 
Dauer gemessen, und diese stillschweigend ftir proportional der Em- 
pfindungsintensitat gebalten. Das letztere geht daraus hervor, dass die 
auf diese Weise gefundenen Ziffern und Zahleuverhaltnisse mit den 
Tabellen verglichen wurden, welche sich auf die Intensitat anderer 
Sinnesqualitaten beziehen. 

Auf diesen Irrtum hat Minor vor kurzem aufmerksam gemacht, 
indem er zwischen Deutlichkeit und Starke der Empfindung einerseits 
und der Dauer andererseits unterscheidet und behauptet, dass man bei 
der Untersuchung auf Vibrationsempfindung „vor allem auf das erstere 
Element, d. h. auf die Schnelligkeit, Kraft und Deutlichkeit der Em¬ 
pfindung achten miisse“. Um aber die Intensitat der Vibrations¬ 
empfindung verschiedener Punkte vergleichen zu konnen, verlangt er 
gleich Stcherbak eine eventuell durch einen Elektromagneten be- 
triebene, ununterbrochen und gleichmassig vibrierende Stimmgabel. 
In Konsequenz dieser seiner Ansicbt glaubt er, dass die Dauer der 
Vibrationsempfindung einerseits und die taktile, Schmerz- und Tempe- 
ratursensibilitat andererseits unvergleichbare Grossen darstellen. 

Meiner Ansicht nach liegt eine nicht zu unterschatzende Ursache 
dieser unleugbaren Tatsache darin, dass die Vibrationsempfindung, was 
ihre Intensitat betrifft, entsprechend der Amplitudengrosse der ab- 
klingenden Stimmgabel allmahlich zuNull absinkt, wahrend bei anderen 
Sinnesqualitaten (Schmerz- oder Temperaturempfindung) durch deD 
gleichmassig mehrere Sekunden einwirkenden Empfindungserreger die 
Empfindungsintensitat nicht nur nicht schwacher, sondern sogar deut- 
licher wird. Die Horempfindung von peripheren Korperstellen dagegen 
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verhalt sich vollkommen analog der Vibrationsempfindung, indem hier 
wie dort die Empfindungsintensitat im Verhaltnis zur Schwingungs- 
grosse der Stimmgabel sogar rascber abnimmt und verschwindet. Da 
aber beide Empfindungen nicht zu gleicber Zeit aufhoren, sondern je 
nacb der untersuchten Korperstelle bald die eine bald die andere Em- 
pfindung langer andauert, so steht ausser jedem Zweifel, dass diese 
beiden Empfindungsqualitaten wohl nach ihrer Dauer vergleichbar sind, 
wie ich spater genauer zeigen werde. 

ad 2. Wiesen die frQher besprocbenen Resultate schon darauf 
bin, dass das Horen von peripheren Korperstellen aus durch Knochen- 
leitung zustande komme, so war es nabeliegend zu untersucben, wie 
sich die Osteoakusie in Fallen von Skeletterkrankungen verhalte. 
Leider war es mir ausserer Grunde wegen nicht moglich, in dieser 
Hinsicht ein grosseres Beobachtungsmaterial zu verwerten. Es wurden 
untereucbt je 2 Falle von Osteomalacie, abgelaufener schwerster 
Rhacbitis, von Caries vertebrae, ein Fall von Versteifung der Wirbel- 
saule, 5 Falle von akutem Gelenkrheumatismus, je ein Fall von Fungus 
genus und Hydrops genus, 5 Falle von Fractura cruris.' ) Zunachst 
sei es mir gestattet, nur einiges Weniges aus den einzelnen Befunden 
mitzuteilen. 

Fr. B. lcidet an Osteomalacie leichten Grades. Phosphortherapie seit 
4 Wochen. Am Kopf wird das Vibrationsgeftlhl vou der Horempfindung 
urn 6 Sekunden Oberdauert, bei Verschluss beider Oder auch nur eines 
Ohres rait Watte um 10 Sekunden. Bei Ansatz der Stimmgabel auf die 
FingerknOchel besteht die Vibrationsempfindung um 11 Sekunden lftnger 
als die Hdrempfindung, gleichgQltig ob die Ohren frei Oder verschlossen 
sind. An den Tibien die Vibrationsempfindung 6—7 Sekunden lftnger als 
die Horempfindung, auch hier ist das Dauerverhftltnis der beiden Empfin¬ 
dungen unabbftngig vom Offenbleiben Oder Verschluss des ftusseren GehOr- 
ganges. Subjektiv ist die Horempfindung trotzdem bedeutend 
dentlicher bei Verschluss der Ohren (ein Beispiel fflr die frtlher 
besprochene Ansicht, dass Empfindungsdauer und -intensit&t 
nicht iramer proportional sind). Es werden bei verschlossenen Ohren 
von der Tibia aus osteoakustisch TonhOhen zwischen 100 und 200 Schwin- 
gungen bis zn Intervallen von halben TOnen sehr deutlich unterschieden. 
Die hohe Stimmgabel (512 Schwingungen in der Sekunde) wird mit ge- 
schlossenen Ohren von den Tibien aus bedeutend schlechtcr gehOrt als mit 
offenen Ohren (objektiv durch den Vergleich mit der Dauer der Vibrotion^- 
empfindung nachgewiesen). Es tibenviegt also in diesem Falle die Luft- 
leitung Ober die Knochenleitung, wenn diese Uberhaupt vorhanden ist. 


1) Die letzteren Falle verdanke ich der Liebenswurdigkeit des Herrn Prim. 
Doz. Dr. Georg Lotheissen, dem ich auch an dieser Stelle meinen besteu 
Dank aussprecbe. 

Deutsche Zeitscbr. f. Xervenheilknnde. XXVIII. Bd. 9 
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J. Sc hi. Osteomalacie m&ssigen Grades. Phosphorbehandlang seit 6 
Wochen. Von alien Knochen aus wird die Stimmgabel osteoakustisch 
gehOrt, die Vibration empfuuden. Auch von den Baachdecken ans besteht 
VibrationsgefOhl und Hbrempfindung, aber schwftcher als von den Knochen. 
Bei Verschluss der Ousseren GehOrgftnge wird an den Tibien die Osteoa- 
kusie von der Vibrationsempfindung um 7 Sekunden Oberdauert. An den 
Kopfknochen ist das Verhaltnis ein urogekehrtes. Von den intensiv 
schmerzhaften KOrperstellen, Kreuzbein, Trochanter major, aus wird sehr 
gut gehOrt und die Vibration empfunden. 

R. Pr., 15 Jahre alt, schwere Kyphoskoliose. Es ist uumdglich, die 
Stimmgabel Qberall auf die Dornfortsatze aufzustellen, indem beispielsweise 
an der Stelle der stftrksten Skoliose die Stimmgabel nur an der rechten 
Seite des Wirbels eine knOcherne Unterlage direkt unter der Haut hat, 
weshalb die Angaben schwer analysierbar sind. An der Halswirbel- 
saule dauert die Vibrationsempfindung langer als die H5r- 
empfindung, ebenso an der Vertebra prorain, (im Gegensatz zum 
Normalen). Im Bereiche der starksten Kyphoskoliose wird langer osteoa¬ 
kustisch gehftrt als die Vibration gefQhlt. Von da abwarts dreht sich das 
Verhaltnis wieder uin, die Osteoakusie wird von der Vibrationsempfindung 
Oberdauert. Im grossen und ganzen verhalt es sich derart, dass an den 
Stellen der Kyphose besser gehflrt, an den Stellen der I.ordose besser das 
Vibrieren gefQhlt wird. Am Kopfe Qberwiegt wie gewOhnlich die Hor- 
empfindung. 

R. S., 25 Jahre alt, Hydrocephalus chronicus, rhachitischer Zwerg- 
wuchs. Am Kopfe wird die Vibration nicht am Orte der Stimmgabelauf- 
stellung empfunden, sondern an einem diamentral entgegengesetzten Punkte. 
An verschiedenen Punkten des Kopfes wird Qberhaupt keine Vibrations¬ 
empfindung ausgeliist, sondern nur ein Horeindruck. Beim Aufsetzen der 
Stimmgabel auf die Stirn wird die Vibrationsempfindung, welche nur im 
Nacken besteht, um 5 Sekunden von der HOrempfindung Oberdauert. Wenu 
ein Ohr verstopft wird, besteht das HOren um 10 Sekunden langer als 
das VibrationsgefOhl im Nacken. Bei Verschluss beider Ohren ist die 
Horempfindung so stark, dass die Vibrationsempfindung Oberhaupt nicht 
apperzipiert werden kann. 

Von den Fingerkndcheln aus besteht Qberhaupt keine 
Osteoakusie, sondern nur Vibrationsempfindung, an den distalen 
Enden des Radius und der Ulna wird sehr wenig osteoakustisch 
geliOrt, dagegen sehr deutlich vom Olekranon und den beiden 
Epikondylen. Uberall daselbst wird die Osteoakusie nur um 4—5 
Sekunden von der Vibrationsempfindung Oberdauert. Am Sternum sehr 
gute Osteoakusie. ebenso an beiden Patellen; daselbst die Vibrations¬ 
empfindung nur um 5 Sekunden lUnger. Von der linken Tibia aus 
wird absolut nicht gehOrt. An der rechten Tibia besteht bedeutend 
verringerte Osteoakusie. Die etwas geringere Sekundenzahl, um welche die 
Vibrationsempfindung das Gohor an verschiedenen Stellen Oberdauert, dflrfte 
von einer geringen Unterempfindlichkeit der Patientin for Vibration her- 
rOhren. 

Betreifs dor Fivlle von Karies eines Wirbels sind die Ergebnisse nicht 
einwandfrei, indem Ober den erkrankten Wirbeln weder deutlich gehOrt 
noth gefQhlt wurde, dagegen von den Tibien aus gute Osteoakusie bestand, 
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sogar in einem Falle Tonintervalle untcrschieden wurden. In beiden Fallen 
machte die starke Druckschmerzbaftigkeit der erkrankten Wirbel augen- 
scheinlich die genauc Perzeption unmOglich; in einem Falle bestand ttber- 
dies in der Gegend ein kalter Abszess, welcher das Aufstellen der Stimm- 
gabel auf direkt den Knochen bedeckende Haut vereitelte. In demselben 
Falle fanden sich kalte Abszesse auch an der Stirn und dem Sternum, 
und ttber diesen fehlte ebenfalls das Vibrationsgeftthl und die Osteoakusie. 

Von grOsserem Interesse ist folgender Fall: 

A. Schn., 40 Jahre alt, progrediente und ziemlich vorgeschrittene 
Versteifung der Wirbelsaule. Am Kopfe wird die Vibrationsempfindung 
um 6 Sekunden von der HOrempfindung bei offenen ausseren GehOrgangen 
Oberdauert; wird ein Ohr verstopft, so betragt die Sekundenanzahl zwischen 
dem AufhOren der Vibrationsempfindung und dem der HOrempfindung 11, 
bei Verschluss beider Ohren sogar 14 Sekunden. An den Tibien wird um 
4 Sekunden langer die Vibration geftthlt als der Ton der Stimmgabel 
osteoakustisch wahrgenomraen, und zwar gleichgttltig, ob mit Oder ohne 
Verschluss der GehOrgange. Subjektiv wird mit verschlossenen Ohren be- 
deutend besser gehOrt. 

An den linken FingerknOcheln dauert die Vibrationsempfindung um 5 
Sekunden langer als die HOrempfindung, an den rechten FingerknOcheln 
betragt dies dagegen 12 Sekunden. Pat. gibt an, dass wohl von beiden 
Seiten gleich gut gehOrt werde, dass aber das Vibrationsgeftthl links be- 
deutend geringer sei als rechts. Die Untersuchung auf Bertthrung-, Schmerz- 
und Temperatursinn ergibt ebenfalls an der linken oberen Extremitat 
herabgesetzte Empfindlichkeit. An den unteren Extremitaten bestehen 
ahnliche Verhaltnisse. Bei Verschluss eines Ohres und Stimmgabelauf- 
stellung auf die Tibia wird der Ton im verschlossenen Ohre gehOrt 
(Knochenleitung), wird dagegen die Stimmgabel neben die Tibia auf das 
Bett gestellt, so vernimmt der Patient den Ton im offenen Ohr (Luftleitung). 

Die Wirbelsaule ist stark in toto kyphotisch, so dass Patient nur 
stark vornttbergebeugt, wie etwas am Boden suchend, zu gehen vermag. An 
Hals-, Brust- und Lendenwirbeln wird ttberall langer osteoa¬ 
kustisch gehOrt als die Vibration «wahrgenommen, und zwar 
betragt das Plus an HOrdauer ttberall ca. 6 Sekunden. Am 
Kreuzbein dagegen wird nur bei sehr starkein Anschlage der Stimmgabel 
die Vibration geftthlt, respektive der Ton gehOrt, und dann auch nur 
sehr kurz. 

Was die Falle mit akuten oder subakutem Gelenkrheumatismus 
betrifft, so kann ich die einzelnen Befunde ttbergehen, da diese mit 
den normalen in Hinsicht auf die Osteoakusie fast vollkommen liber- 
einstimmen. 

Die Leitung der Schallwellen von Stellen, welche peripherwarts von 
dem erkrankten Gelenke sich befinden, gegen den Kopf zu ist normal. An 
den erkrankten Gelenken selbst besteht offenbar wegen der Weichteils- 
schwelluug etwas verringertes Vibrationsgeftthl und verminderte Osteoakusie. 

In einem Falle von Fungus genus sin. ist ttber dem erkrankten Ge- 
lenk sowohl Osteoakusie als auch das Vibrationsgeftthl etwas abgesehwacht 
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(vielleicht auf die Schwellung za beziehen); an derselben Stelle ist Be- 
rQhrungsempfindlichkeit und Schmerzsinn stark gesteigert. 

In einem Falle von chronischem Hydrops des Kniegelenkes mit Ballo- 
tement der Patella wurde an der Patella Vibration gut geftthlt, der Ton 
osteoakustisch nur sehr undeutlich wahrgenommen. Das gleiche Verbaltnis 
bestand an der Tibia. 

Von grosser Wichtigkeit waren Untersuchungen frischer Knochen- 
bracbe mit stark dislozierten Brucbenden, doch ist die Untersuchung 
derartigerKranken wegen der grossen Schmerzhaftigkeit der betreffenden 
Teile schwierig und die Angaben der Patienten aus demselben Grunde 
nicht einwandfrei. In 2 Fallen von Fractura cruris, bei welchen nach 
mehrmaligem Gipsverbande keine Konsolidierung eingetreten ist, be¬ 
stand normale, resp. gesteigerte Vibrationsempfindlichkeit am peripheren 
Teile des Unterschenkels und des Fusses, dagegen daselbst keine, resp. 
nur sehr geringe Osteoakusie, sonst am ganzen ubrigen Korper normale 
Verhaltnisse. In einem Falle bestand 3 Wochen nach der Verletzung 
bei guter Konsolidierung normale Empfindung fQr Vibration und 
normale Osteoakusie. In 2 weiteren Fallen (14 Tage, resp. 3 Wocben 
nach der Verletzung) sind die Angaben widersprechend und daher 
nicht zu verwerten. 

Hier mochte ich nocb erwahnen, dass in einem Falle Martinis, 
bei welchem Gangran eines Fingers bestand, von diesem aus sehr 
gut gehort wurde. 

Wenn es auch nicht erlaubt ist, aus dieser kleinen Beobachtungs- 
reihe prazise SchlOsse zu zieben, so will icb dennoch wenigstens auf 
Einiges naher eingehen, was zur Klarung der Frage beizutragen vermag, 
ob das Horen von peripheren Korperstellen aus auf Knochenleitung 
zu beziehen sei oder nicht. 

Die beiden Falle von Osteomalacie waren leichten Grades und 
ausserdem bereits in mehrwochentlicher BehandluDg, so dass neben 
einigen interessanten, aber fur unsere Frage gleichgultigen Einzelheiten 
eine vollstandige normale Osteoakusie bestand. 

Der Fall von Kyphoskoliose scheint von Interesse zu sein, insofern 
er quasi die nattirlichen Bedingungen ftir die Untersuchung schafft, 
wie sich die Wirbelsaule mit ihren verschiedenen Krnmungen in Bezug 
auf Osteoakusie verhalt. Bei 3 jugendlichen Individuen, welche ihre 
Wirbelsaule leicht und ohne Anstrengung in besonders hohem Grade 
zu biegen vermochteu, flihrte ich folgende Versuchsanordnung durch: 
Der zu Untersuchende legte sich auf den Bauch, dann wurden unter 
das Gesicht inehrere Bolster geschoben, wodurch eine bedeutende Lenden- 
lordose zu erzielen war. Dabei wurde der Patient angewiesen, jede 
Muskelanstrengung, besonders der Rlickenmuskulatur zu vermeiden. 
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Es zeigte sich bei einem intelligenten und aufmerksaraen Patienten, 
dass in dieser Stellung an der Halswirbels9ule die Horempfindung linger 
andauerte als das Vibrationsgeffthl und zwar ca. um 4 — 5 Sekunden. 
Ungefahr an der Grenze zwischen Hals- und Brustwirbelsftule bestan- 
den beide Empfindungen gleich lung, wahrend von da abwarts die 
GehOrswahrnehmung von der Yibrationsempfindung in der Dauer flbertroffen 
wurde. Entfernte man die Polster, wodurch eine Streckung der unteren 
Brustwirbelsaule zustande kam und durch den nun etwas tiefer liegenden 
Kopf der obere Teil leicht kyphotisch gekrflmmt war, so rflckte die Grenze 
hinab etwa bis zum 4. Brustwirbeldorn, d. h. oberhalb dieser Grenze ttber- 
wog die Tonwahrnehmung, unterhalb die Vibrationsempfindung. Hierauf 
wurden die Polster unter die Brust geschoben, was eine ziemlick starke 
RflckenkrUmmung zur Folge hatte. Das Resultat der Untersuchung ge- 
staltete sich nun derart, dass tlberall an der Hals- und Brustwirbelsaule 
das Vibrationsgeffthl von der Horempfindung Oberdauert wurde, bis etwa 
an die Grenze zwischen Brust- und Lenden wirbelsaule, wo sich das Ver- 
haitnis umkehrte. Das gleiche Resultat wurde tlbrigens auch beim Sitzen 
in maximal vornQbergebeugter Haltung („Katzenbuckel“) erzielt. 

Bei 2 anderen Individuen konnte Ahnliches beobachtet werden, wenn 
auch ihre Angaben nicht so prompt waren wie in dem frtther beschriebenen 
Falle. • 

Es zeigt sich also der auffallige Befund, dass Dauer und 
lntensitat der Horempfindung an der Wirbelsaule bis zu 
einem gewissen Grade von der Krummung derselben abhangig 
sind, so zwar, dass an Stelle der Kyphose eine bessere Osteo¬ 
akusie besteht als bei Streckung oder sogar Lordose der¬ 
selben Stelle. Die Ursache hierfiir dtirfte meines Erachtens 
darin liegen, dass bei pbysiologisch erzeugter Kyphose die 
Wirbelkorper fester aufeinandergedruckt und hierdurch fur 
die Schallleitung gtinstigere Bedingungen hergestellt werden, 
wahrend umgekehrt bei physiologisch erzeugter Lordose 
eine, wenn auch makroskopisch nicht sichtbare, Lockerung 
der Bandscheiben zwischen den Wirbelkorpern eintritt, welche 
aber die Schallleitung schon deutlich ungunstig zu beein- 
flussen imstande ist. In mehreren anderen Fallen, bei welchen 
eine derartig gute Beweglichkeit der Wirbelsaule wie in den eben 
besprochenen nicht bestand, beobachtete ich bei analogen Versuchen 
nur eine geringere Verscbiebung der Grenze zwischen langerer Hor- 
dauer und iiberwiegender Vibrationsempfindungsdauer. Hier soli nur 
noch der Befund eines Falles besonders hervorgehoben werden, welcher 
mit den frtiheren zwar nicht Ubereinstimint, aber die obeu ausge- 
sprochene Ansicht unterstiitzt. 

T. Br., 34 Jahre alt. Beim Sitzen in vornttbergebeugter Haltung 
uberwiegt im Bereiche der ganzen Wirbelsaule bis zum Kreuzbein die 
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Horempfindung, und zwar an der Vertebra prominens um 15 Sekunden 
linger dauernd als das Vibrationsgeftthl, in der Mitte der Brustwirbels&ule 
11—12 Sekunden, an den unteren Lendenwirbeln um 5 Sekunden. Bei 
starker Lordose rtlckt die Grenze bis zur Mitte der Brustwirbelsiule, 
w&hrend nach abwirts oberall Osteoakusie und Vibrationsempfindung gleich 
lange andauern und zugleicb verschwinden. (Vielleicht ist die Dimpfnng 
durch die bei diesem Individuum kraftig ausgebildete RQckenmuskulatur 
Ursache fttr das NichtQberwiegen der Vibrationsempfindung in den mittleren 
und unteren Partien der Wirbels&ule.) 

Audi der Fall von Versteifung der Wirbelsaule spricht fiir den 
obigen Erklarungsversuch. Die vollkommen starre und in ihrer Gauze 
kyphotisch gekrQmmte Wirbelsaule dieses Patienten zeigt sich flir die 
Schallleitung ganz besonders geeignet, so dass bei vergleichsweise ge- 
priifter und als normal befundener Vibrationsempfindung selbst noch 
an den Lendenwirbeln die Osteoakusie uberwog. Selbst in dem Falle 
von Kyphoskoliose, wo iiusserst komplizierte Verhaltnisse bestanden, 
kounte beobachtet werden, dass die Kyphose die Schallleitung be- 
giinstige, die Lordose dieselbe schadige. Dass schon eine sehr geringe 
Lockerung in den Zwischenwirbelscbeiben genugt, um die Schallleitung 
ungtinstig zu beeinflussen oder selbst aufzuheben, beweisen die gleich 
zu besprechenden Versuche ad 3. 

Interessant ist der Fall von rhachitischen Zwergwuchs. Die an 
diesem Falle beobacbtete eigentiimliche Lokalisation der Vibrations¬ 
empfindung am Schadel lasst verschiedene Deutungen zu, auf welche 
ich spater noch zurilckkommen werde. Der Befund, dass an alien 
vier Extremitaten die distalen Teile keine Osteoakusie besitzen bei 
vollkommen normaler Vibrationsempfindung und auch sonstiger nor- 
maler Sensibilitat, und erst in der proximalen Halfte normale Ver¬ 
haltnisse bestehen, spricht in Anbetracht der hochgradigen Struktur- 
veranderungen der Knochen und Gelenke bei rhachitischem Zwergwuchs 
gewiss flir die Amsicht, dass es sich beim Horen von peripheren 
Korperstellen aus zum grossten Teil um Knochenleitung handle. 

Der Fall von Versteifung der Wirbelsaule ist fur die Frage. auf 
welchem Wege die Horempfindung zustande komme, von besonderer 
Bedeutung. 

Es fand sich au der linken oberen Extremist eine Herabsetzung 
samtlicher oberflachlicher Sinnesqualitiiten (Bertlhrungs-, Schinerz- und 
Temperatursinn) und aucli der Vibrationsempfindung, w&hrend die H6r- 
wahrnehniung von den KnOcheln beifler HSnde aus gleich gut war. 

Man konnte aus den „Differenzziffern u , wie ich die Sekunden- 
anzahl zwischen deni Aufhoren der Horempfindung und dem der Vibrations¬ 
empfindung nennen mochte, welche an der linken Hand 5, an der reehten 
12 Sekunden betrug, eventuell den Schluss ziehen, dass an der reehten 
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Hand die Osteoakusie kflrzer sei als an der linken, vorausgesetzt, es ware 
die Vibrationsempfindung beiderseits gleich. Dass dies letztere jedoch niclit 
«ler Fall ist, gebt aus dem Vergleich der „ErmQdungsziffern“ *) der 
Fingerkndchel hervor, welche von rechts nach links 6 Sekunden, von links 
nach rechts 10 Sekunden betrugen. Daraus ergibt sich deutlich, dass die 
Vibrationsempfindung linkerseits abgeschwacht ist und die Verkleinerung 
der Differenzziffer an dieser Seite eben auf die Vibrationsempfindung zu 
beziehen sei, wenn man nicht das Unwahrscheinliche annehmen will, dass 
linkerseits wohl die Vibrationsempfindung abgeschwacht, rechterseits aber 
gleichzeitig die Osteoakusie verringert ist. 

Es zeigt dieser Fall also, dass bei verringerter Vibrationsempfindung 
und Hypasthesie ftlr alle oberflachlichen Sinnesqualitaten dennoch 
normale Osteoakusie bestehen kann, und bildet hierdurch einen t)ber- 
gang zu den Fallen, welche ad 4 besprochen werdeu sollen. 

Was die Falle von akutem Gelenkrheumatismus betrifft, so ist 
es zunachst auffallend, dass trotz Erguss in ein Gelenk die Osteoakusie 
peripher von diesem Gelenke gelegener Stellen nicht leidet, da dock 
auf diese Weise die Kontinuitat der Knochenleitung unterbrochen ist. 
Dieser Emwand verliert jedoch seine Bedeutung, da nach den ein- 
gehenden Untersuchungen von Kessel gespanntes Bindegewebe 
ebenso vorzfiglich Schallwellen leitet wie Knochen, und gerade diese 
Bedingungen in einem akut entziindlichen Gelenk vorhanden sind, 
indem hier die bindegewebigen Gelenkbander und die Kapsel sich 
ini Zustande starker Spannung befinden. 

Ein Pendant hierzu bildet der Fall von chronischem Hydrops des 
Kniegelenkes, bei welchem von Patella und Tibia aus schlechter ge- 
bort wurde, wahrscheinlich deshalb, weil durch die lange bestehende 
Bindegewebsspannung Dehnung und beim Zurttckgehen des Ergusses 
Schlafifheit der Bander und der Kapsel eingetreten ist, wodurch die 
Schallleitung bedeuteud verschlechtert wurde. 

Aucb die Falle von Knochenfraktur mit mangelnder oder mangel- 
hafter Konsolidierung, bei welchen fiber dem peripheren Stficke neben 
vollkommen normaler Vibrationsempfindung bedeutend verminderte, 
resp. vollkommen fehlende Osteoakusie bestand, wahrend in dem Falle 
mit normaler Callusbildung die Horempfindung peripherwarts von der 


1) Unter „ErmQdungsziffer“ verstehe ich, wie ich in einer anderen Arbeit 
desNaheren auseinandergesetzt habe, jene Sekundenanzahl, welche man folgender- 
maBen findet: Man lasst die Stimmgabel an irgeud einem Punkte der Korper- 
eberflache abklingen, bia die Vibration nicht mehr gefuhlt wird, und zahlt nun 
die Sekunden, wahrend welchen die Vibration der nicht von neuem angeschla- 
penen, sondern weiter abklingenden Stimmgabel an einem symmetrisch zu dem 
ereten gelegenen Untersucbungapunkte noch empfunden wdrd. Niiheres siehe 
Neurologiaches Zentralblatt 1904. Nr. 11. 
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Frakturstelle vorhanden war, sind ebenfalls fiir unsere Frage nicht 
belanglos. 

ad 3. Angeregt durch die bereits besprochene Ansicht, dass bei 
aktiv oder passiv gesteigerter Lordose eine geringe Lockerung der 
Kontinuitat der betreffenden Wirbelkorper zustande komme, welche 
ihrerseits die Scbalileitung ungfinstig beeinflusse, uutersuchte ich bei 
einer Reihe von Versuchspersonen den Einfluss der Extension auf die 
Osteoakusie. 

Mangels entsprechender Apparate machte ich die Versuche in ein- 
facher Weise derart, dass zunachst an den Fingerknocheln beider 
Hande genau die Ermtidungsziffer der Vibrationsempfindung und die 
Differenzziffer zwischen Vibrations- und Horempfindung ermittelt wurde. 
Hierauf wurde durch starken Zug an der Hand und Gegenzug am 
Thorax des Individuum die Extension des Armes erzielt, and nun 
wieder Ermtldungs- und Differenzziffer bestimmt. 

Es gelang mir auf diese Weise in 4 Fallen ein exquisites Resultat 
zu erzielen, wahrend in der grosseren Mehrzahl der diesbezfiglich 
untersuchten Falle die Ziffern nahezu oder vollkommen gleich blieben. 
Die Ursache des Misserfolges, wenn man das letztere so nennen darf, 
durfte meines Erachtens darin zu suchen sein, dass in diesen Fallen 
die Festigkeit der Gelenke an und f&r sich die aufgebotene Kraft der 
Extension tiberwog, resp. die Individuen trotz der Aufforderung, 
die Muskulatur des extendierten Armes zu erschlaffen, quasi reflektorisch 
der Extension eine entsprechende Muskelaktion entgegensetzten. Tat- 
sachlich waren die 4 Personen, an welchen nach Extension die Befunde 
sich wesentlich anderten, grazil gebaut und muskelschwach, davon 
2 mannliche und 2 weibliche Individuen. 

Bei den 2 weiblichen Versuchspersonen verhielten sich die Befunde 
folgendermaBen: In Rukelage betrugen die ErmQdungsziffern ftlr Vibrations- 
empiindung an den Fingerkndcheln 7—8 Sekunden, sowobl links als rechts. 
Die Differenzziffern zwischen Hdr- und Vibrationsempfindung waren ebenfalls 
beiderseits gleich, 6, resp. 8 Sekunden. In beiden Fallen bestand bei 
Verschluss beider Ohren vorzflgliche HOrempfindungsintensitat Bei starker 
Abduktion und Extension des Armes blieben die Ermhdungsziffern unver- 
andert, dagegen ging die Osteoakusie vollstandig verloren, um sofort bei 
Nachlassen des Zuges wieder aufzutreten. 

Bei einem der beiden mannlichen Individuen wurde ein vollkommen 
gleiches Resultat erzielt, aber auffallenderweise nicht durch Extension in 
Abduktionsstellung, sondern durch kraftige Adduktion des Armes Ober die 
Vorderflache des Thorax. In dem zweiten Falle verschwand die Osteoa¬ 
kusie nicht vollstandig, sondern wurde nur in hohem MaBe abgeschwacht, 
sowohl was ihre Empfindungsintensitat als aucli ihre Empfindungsdauer 
betrifft. Das letztere dokumentierte sich durch die Verlangerung der 
Differenzziffer von 8 Sekunden vor der Extension auf 12—13 Sekunden 
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wabrend derselben, d. h. im Ruhezustand Oberdauerte die Vibrations- 
eropfindung am 8 Sekunden die Hdrempfindung von den FingerknOcheln 
aus, die Extension jedoch erzielte eine Verkttrzung der Horempfindungs- 
dauer, wodurch bei gleichbleibeuder Vibrationsempfindungsdaner die Se- 
kundenzahl zwischen dem Ende der HSrempfindung und dem der Vibrations- 
eropfindung auf 12—13 anstieg. Analoge Versuche an den Beinen ergaben 
mir in keinem Falle ein ahnliches Resultat. 

Ich glaube, dass diese auffalligen Befunde sich dadurch erklaren, 
dass durch den Zug eine, wenn auch geringe Lockernng des Kontaktes 
der Gelenkflachen in alien Gelenken der Extremitat herbeigefuhrt wird, 
wodurch die Schallleitung sich so bedeutend verringert, dass der Ton 
der Stimmgabel dem Individuum nicht mehr zum Bewusstsein kommt. 
Dass in diesen Fallen die gleichzeitig gezerrten straffen Gelenkbander 
die Schallleitung nicht ubernehmen, bleibt vorlaufig unaufgeklart. 
JedenfaUs zeigen gerade diese Versuche besonders deutlicb, dass das 
Horen von peripheren Korperstellen aus auf der physikalischen Schall¬ 
leitung, vorzugsweise durch die Knochen beruhe. 

ad 4- Wie schon fruher erwahnt, fand sich in dem Falle von 
Versteifung der Wirbelsaule trotz deutlicher Hypasthesie der linken 
oberen und unteren Extremitat daselbst vollkommen normale Osteo¬ 
akusie, sowohl in Hinsicht auf die Intensitat als auch bezQglich der 
Dauer. 

Bei dem 34j&hrigen V. L., welcher an Meningomyelitis luetica litt, 
fand sich totale Paraplegie der unteren Extremit&ten. Der linke Unter- 
^henkel zeigte hochgradige Hypasthesie fllr alle Empfindungsqualit&ten, 
ara linken Fusse vollstandige Anasthesie. Vibrationsempfindung wurde 
au der linken Tibia und am FussrOcken nur durch sehr starken Anschlag 
der Stimmgabel ausgelOst, doch war die Empfindung daselbst, wie Pat. 
angab, ausserst gering und wahrte nur wenige Augenblicke zum Unterschied 
von der rechten unteren Extremitat, wo sowohl Vibrationsempfindung wie 
auch die anderen Sinnesqualitaten als normal befunden wurden. Dagegen 
war die Osteoakusie nach Intensitat und Dauer an beiden unteren Extre- 
mitaten vollkommen gleich. Bei Verschluss beider Ohren hOrte Pat. die 
Tone der Stimmgabel von beiden Tibien aus gleich deutlich und vermochte 
grossere Tonintervalle (Terz, Quart) als Anderung in der Tonhbhe zu 
erkennen, wenn es auch seinem musikalisch ungettbten Ohre unmdglich 
war anzugeben, welcher von den beiden nacheinander angeschlagenen T6nen 
der habere sei. 

Die Dauer der Tonempfindung wurde in. diesem wie in ahnlichen 
Fallen nicht durch die Differenzziffern (Sekundenanzabl zwischen dem 
Ende der Horempfindung und dem der Vibrationsempfindung an der¬ 
selben Korperstelle) geprQft, da diese nur dort einen Sinn haben, wo 
die Vibrationsempfindungsdauer eine normale ist und deshalb als Fix- 
pnnkt fur den Vergleich mit der Osteoakusie verwendet werden kann. 
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Besteht jedoch, wie in diesen Fallen, eine Storung der Vibrations- 
empfindung, so verliert die Differenzziffer naturgemass ihren Wert fur 
die Bestimmung der Horempfindungsdauer. 

Stellt sich andererseits durch eine andere Untersuchungsmethode 
beraus, dass die Horempfindungsdauer eine normale isfc, so gibt uns 
nun die Differenzziffer einen Anhaltspunkt flir die Bestimmung der 
Vibrationsempfindung, indem beispielsweise bei geringer Vibrations- 
hypasthesie die Differenzziffer kleiner wird als die normale, z. B. 2 Se- 
kunden betragt, wahrend die gleiche Bestimmung an dem symmetrischen 
Punkte 8 Sekunden ergibt. Oder es kann sogar die Differenzziffer, 
und dies durfte das Haufigere sein, negativ werden, d. b. es kann der 
Fall eintreten, dass nicht wie gewobnlicb das VibrationsgefQhl die 
Horempfindung iiberdauert sondern umgekehrt die Horempfindung 
langer besteht, wie man dies bei bohen Graden von Vibrationshypas- 
thesie zu beobacbten Gelegenheit hat 

In dem zuletzt besprochenen Falle betrug die Differenzziffer an 
der Tibia der sensibel nicht gelahmten Seite 6 Sekunden, d. h. die 
Horempfindung wurde daselbst um 6 Sekunden von der Vibrations¬ 
empfindung iiberdauert, wahrend an der linken Tibia (hypasthetisches 
Bein) sich als Differenzziffer minus 4 ergab, was bedeutet, dass hier 
das Verhaltnis zwischen Vibrations- und Gehorempfindungsdauer sich 
umkehrte, so dass die Vibrationsempfindung von der Horempfindung 
um 4 Sekunden iiberdauert wurde. Fur die mich hier beschaftigende 
Frage war es aber von Wichtigkeit zu bestimmen, ob an den Stellen, 
wo Vibrationshypasthesie oder -anasthesie besteht, die Dauer der Osteo- 
akusie verandert werde oder nicht. 

Da gerade in solchen Fallen die Methode durch Bestimmung der 
Differenzziffern im Stiohe lasst und zwar infolge des Fehlens einer 
normalen Vibrationsempfindungsdauer der untersuchten Stelle, so war 
ich gezwungen, fur diese Falle die Methode dahin zu modifizieren, 
dass ich als Fixpunkt nicht mehr die Vibrationsempfindungsdauer des- 
selben Punktes, sondern die irgend eines anderen Punktes am Korper, 
wo sicher normale Sensibilitat bestand, oder an meinen eigenen Finger- 
knocheln beniitzte. Entsprechend der Grosse der Ermudungsziffern 
sind nun diese modifizierten Differenzziffern bedeutend grosser als die 
gewohnlichen an der analogen Korperstelle eines gesunden Individuum 
aufgenommen. Dies hat.seinen Grund darin, dass auch am Gesunden 
die Vibrationsempfindung an eiuer zweiten Korperstelle noch deutlich 
ist, wenn sie an der zuerst untersuchten bereits verschwunden ist, 
gleich gunstige Bedingungen fiir beide Untersuchungspunkte voraus- 
gesetzt Verwendet man bei normalen Individuen nach Verschwinden 
der Horempfindung dieselbe Untersuchungsstelle fur die Bestimmung, 
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wie lange nun noch die weiter abklingende Stimmgabel Vibrations- 
empfindung auslbst, so findet die Vibration daselbst bereits ungunstigere 
Perzeptionsbedingungen, da an dieser Stelle durch die schon vorher 
einwirkenden Vibrationsreize eine gewisse Ermlidung der Vibrations- 
empfindung eingetreten ist. Dagegen besteht diese Ermtidung an 
anderen Korperstellen noch nicht, woraus sich ergibt, dass nach Ver- 
schwinden der Horempfindung an irgend einer Korperstelle die Vibra- 
tionsempfindung, welche von der weiter abklingenden Stimmgabel auf 
einer anderen Stelle ausgelost wird, langer anhalt als an derselben. 

Es sind also diese so gewonnenen modifizierten Differenzziffern 
grosser als die gewohnlichen und daher mit diesen nicht direkt ver- 
gleichbar. Dies zu berucksichtigen ist nicht unwichtig, da man sonst 
versucht sein konnte, aus diesen grosseren Differenzziffern auf eine 
Yermindernug der Osteoakusie zu schliessen. 

In dem frOheren Falle ging ich also in folgender Weise vor. Ich 
>tellte die schwingende Stimmgabel auf den normal emptindenden rechten 
Unterschenkel auf und liess den Patienten bei beiderseits mit Watte ver- 
stopften Ohren die Aufmerksamkeit zunachst auf die Horempfindung richten 
und forderte ihn auf, anzugeben, wann der Ton verklungen wire. In diesem 
Momente wurde die Stimmgabel auf das Sternum aufgesetzt und der Pat. 
nun angewiesen, auf die Vibrationsempflndung zu acbten. Nach 8—10 
Sekunden war hier nun die Vibrationsempflndung verschwunden. Hierauf 
wurde der gleiche Versuch von der linken Tibia aus (starke Vibrations- 
hypasthesie daselbst) ausgef&hrt, wobei sich bei mehrmaliger PrQfung die- 
selbe Sekundcganzabl ergab. 

Diese Versuchsanordnung zeigt, wie ich glaube, un- 
zweifelhaft, dass an Stellen mit Vibrationshypasthesie voll- 
kommen normale Osteoakusie bestehen kann. 

Besonders instruktiv sind folgende Falle: 

V. Tr., 64 Jahre alt. Obduktionsbefund: Tuberc. vertebr. dors. Ill und 
IV: Pachymeningitis. Intra vitam die Erscheinungen der Kompression des 
Rdckenmarks. Von der Hdlie des 4. Brustwirbels abwarts vollstandige 
motorische und sensible Paraplegie, Incontinentia alvi et urinae, Decubitus. 
Patellarreflexe fehlen, Babin ski dorsal. Auf die naheren Verhaltnisse 
der Vibrationsempflndung soil spater naher eingegangen werden. Hier sei 
nur erwahnt, dass an beiden unteren Extremit&ten, am Becken und Ab¬ 
domen volkommene Vibrationsanasthesie bestand. Die Relation zwischen 
Vibrationsempflndung und Osteoakusie gestaltete sich folgemlermaBen: An 
der Stirn wird die Vibrationsempflndung von der Horempfindung um 11 
Sekunden Qberdauert, wenn die ausseren GehOrgange frei sind: bei Ver- 
schluss eines Ohres verlangert sich die Differenzziffer auf 14 Sekunden, 
bei Verschluss beider Ohren sogar aut 18 Sekunden (dies sind im Vergleich 
zu den Durchschnittswerten sehr hohe Ziffern); an don Fingerknocheln 
Oberwiegt wie gewdhnlich die Vibrationsempflndung, ebenso am Sternum. 
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An tier Spina ant. sup. beiderseits und insbesonders an den 
Tibien besteht normale Osteoakusie, und es werden sogar grdssere 
Tonintervalle deutlich unterschieden. 

A. D., 41 Jahre alt Pldtzliches Auftreten von stecbenden Schmerzen 
in den Oberschenkeln und der Kreuzgegend, Ameisenlaufen in den Beinen. 
Nack wenigen Tagen schon Unmdglichkeit zu stehen, Auftreten von Blasen- 
stdrungen. Dann leichte sensible Stdrungen an den unteren Extremitaten. 
Nach weiteren 4 Tagen vollkommene motorische und sensible Paraplegie 
der Beine. Vdllige Anasthesie fflr alle Empfindungsqualitaten (BerOhrungs-, 
Schraerz-, Temperaturempfindung, Lagevorstellung der Glieder) bis zu einer 
quer verlaufendon Linie 1—2 Quertinger unter Nabelhdhe. Incontinentia 
alvi et urinae. Kein Patellarreflex, Babinski fehlt. Decubitus, Auftreten 
schwercr Odeme. Die Vibrationsempfindung fehlt vollstandig an beiden 
Beiden, ebenso am Becken und am Abdomen, aber nicbt nur bis zur 
Anasthesiegrenze, sondern bis zum Rippenbogen. An den Rippen schon 
normale Vibrationsempfindung. Wirbelsaule kann auf Vibrationsempfindung 
nicht geprflft werden, da Pat. nur sehr schwer beweglich ist Keine 
Druckschmerzhaftigkeit an irgend einer Stelle der Wirbelsaule. Von den 
Spin. ant. sup., wie auch insbesondere von der Patella und den 
Tibien aus besteht vorzttglicke Osteoakusie. Es werden Tonhdhen 
bis zu einem Intervall eines ganzen Tones unterschieden, jedoch die Ton- 
hdhe unrichtig angegeben. (Untersuchung mit verstopften ausseren Gehdr- 
gangen.) Bei Verschluss nur eines Ohres gelingt das Lateralisieren nur 
selten, zumeist ins offene Ohr. Wegen des reichlichen Odoms besteht keine 
Osteoakusie, wenn die Stimmgabel - nur leicht Qber der Tibia aufgestellt 
wird. Wird das Odem verdrangt, so tritt die Hdrempfindung vollkommen 
deutlich auf. Pat. gibt prazise an, dass er die Tdne mit versehlossenen 
Ohren deutlicher wahrnehme als bei offenen ausseren Gehdrgangen. 

M. A., 41 Jahre alt, vorgeschrittene Syringomyelie. Die Grenzen der 
Vibrationsanasthesie am Rumpfe decken sich im grossen und ganzen, wenn 
auch nicht vollstandig mit denen der Schmerz- und Thermoanasthesie. Die 
Vibrationsempfindung, welche uns hier vorzugsweise interessiert, verhalt 
sich folgendermaBen: Am Kopfe besteht vollkommene Anasthesie ftlr 
Vibration mit Ausnahme zweier Stellen an der Stirn, und zwar links eine 
kleinere ovale zwischen der ausseren Halfte des Augenbrauenbogens und 
dem Haaransatze befindliche ca. 3 cm breite und doppelt so lange Stelle, 
rechts eine bedeutend grdssere, normal vibrationsempfindliche Stelle, von 
der Haargrenze bis zum Augenbrauenbogen reichend und medialwarts von 
einer Linie begrenzt, welche von der Mitte des Augenbrauenbogens in 
ziemlich gerader Linie zur Mitte des Haaransatzes verlauft. Feroer besteht 
normale Vibrationsempfindung am linken Warzenfortsatz in sehr geringer 
Ausdehnung, ebenso am Mund, und zwar verlauft hier die Grenze der 
vollkommen symmetrischen Stelle vom Ansatz des Xasenseptums zum 
Mundwinkel und von hier in nach aussen gekriimmter Linie zur Mitte des 
Kinnes. 

Da diese Grenzen, welche ttbrigens vollkommen scharf ausgeprhgt sind 
so -dass neben totaler Anasthesie vollkommen normale Vibrationsempfindung 
besteht, mit den Empfindungsgrenzen *fttr Schmerz und Temperatur absolut 
nicht Qbereinstimmen, so will ich auch die Grenze der Thermoanasthesie 
am Kopfe etwas genauer beschreiben. Die rechtsseitige Grenze beginnt in 
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dor Mitte des Haaransatzes, verlftuft in einem medialwarts gekrtimmten 
Bogen zur Mitte des Augenbrauenbogens, halbiert das Oberlid, zieht am 
Lidrande zum fiusseren Augenwinkel und von da in einer stark nach 
aussen gekrtimmten Linie zum Unterkieferwinkel, um dann rocdialwfirts 
langs des Kieferrandes zur Mitte des Kinns zu gelangen. Medial von 
dieser angedeuteten Grenzlinie besteht normale Temperaturempfindlickkeit, 
lateral vollstfindige Thermoanfisthesie. Die linke Kopfhalfte ist vollstandig 
thermoanasthetiscb. 

Es zeigt sicb also rechterseits, dass in den lateralen Partien der Stirn 
die Vibrationserapfindung normal ist, wo die Temperaturempfindung fehlt, 
wahrend in dem medialen, annahernd dreieckigen, nahe der Mittellinie 
befindlichen Gebiete der Stirn Temperaturempfindung besteht, wo die 
Yibrationsempfindung fehlt. Um den Mund herum ist rechterseits das 
Gebiet normaler Yibrationsempfindung bedeutend starker eingeschrankt als 
far Thermosensibilitat, wahrend linkerseits uragekehrt die Temperatur- 
aDasthesie weiter medialwarts reicht als die Vibrationsanasthesie. Auch 
die beiden kleinen Stellen an der linken Stirnbalfte und hinter dem linken 
Obr, welche sich for Vibration normal empfindlich erweisen, befinden sich 
auf dem Gebiete vollstandiger Thermoanasthesie. 

Die auf S. 136 folgenden Zeichnungen mogen diese interessanten 
Verhaltnisse deutlicher machen. 

Am tibrigen Korper sollen nur die Verhaltnisse der Vibrations- 
empfindung wiedergegeben werden. 

An der 1. und 2. Rippe rechts keine Empfindung. An der 3. bis 5. 
Rippe rechts nur geringe Empfindung bei sehr starkem Anschlag der 
Stimmgabel und festem Aufdrticken derselben. Tiefere Rippen empfinden 
besscr, aber noch bedeutend unter der Norm. Links: Clavicula, 1. und 3. 
Rippe keine Empfindung; an tieferen Rippen besteht Empfindung far 
Vibration, wenn auch undeutlicb, jedoch besser als rechts. Am rechten 
Akromion keine Empfindung. In der Mitte des rechten Oberarmes etwas 
Empfindung, dagegen an den Epikondylen und am Olekranon keine Em¬ 
pfindung, ebenso am Vorderarme nirgends Yibrationsempfindung. An der 
Radialseite des rechten Handrttckens geringe Empfindung und an den 
FingerknOcheln sogar mfissig gut, dagegen an den Interphalangealgelenken 
keine Yibrationsempfindung. An der linken Schulter keine Empfindung, 
ebenso am Oberarm und an den Gebilden des Ellbogens. In der Mitte 
der linken Ulna, am HandrOcken und an den Fingerknficheln geringe 
Yibrationsempfindung. AmoberenTeil des Sternum besteht keine Vibrations- 
empfindung, am unteren Teil in sehr geringem MatJe vorhanden. An der 
Wirbelsfiule keine Empfindung, ebenso fiber den Scapulae und den hinteren 
Partien der Rippen. Rechte Spina ant. sup. sehr wenig, linke fiberhaupt 
nicht vibrationsempfindlich. Dagegen wird die Vibration an der Vorderseite 
der Oberschenkel trotz der Weichteile recht gut empfunden. An der Patella 
und den Kondylen beiderseits keine Empfindung, ebenso an den Unter- 
^henkeln und den Fttssen. Bei sehr starkem Anschlage der Stimmgabel 
kann fiber den Tibien geringe Yibrationsempfindung ausgelost werden. An 
der Sympbyse gute Empfindung. 

Zu diesen Befunden stehen nun die Verhaltnisse der Osteoakusie in 
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scharfem Kontrast. Von der rechten Stirnseite (normale Yibrations- 
empfindung) wird die Vibrationsempfindung von der Horempfindung um 10 
Sekunden Oberdauert, bei Verschluss eines Ohres um 11, bei Verschluss 
beider Ohren um 14 Sekunden. An den Fingerknocheln zeigt sich wieder 


fm p 


, — 


Fig. 3. Fig. 4. 

Fig. 1 und 3 beziehen sich auf Temperaturempfindung, Fig. 2 und 4 auf Vibra¬ 
tionsempfindung. Die schraffierten Teile markiereu das anasthetische Gebiet der 

betreffenden Sinnesqualitiit. 


cine negative Differenzziffer (im Gegensatz zur normalen), indem die H6r- 
empfindung bei offenen fiusseren Gehdrgiingen um 4 Sekunden langer 
dauert als die Vibrationsempfindung. Werden beide Ohren mit Watte ver- 
stopft, so erhdht sich die Sekundenanzald sogar auf 6. An den Tibien 
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bestehen die gleichen Verh&ltnisse bei starkem Anschlag der Stimmgabel, 
wahrend bei normalem Anschlag derselben tiberhaupt nur gehtirt wird. 

Bei Verschluss eines Ohres wird von alien Stellen aus nur in diesem 
Olire osteoakustisch der Ton der Stimmgabel wahrgenommen. Wird da- 
gegen die Stimmgabel in gleicber Entfernung auf das Bett gestellt, wodurch 
Versttirkung des Tones durch Resonanz zustande koramt, so tritt die Hbr- 
empfindung im offenen Ohre auf (Luftleitung). 

Besonders wichtig ist der Befund an der Wirbelsaule, wo der Ton der 
Stimmgabel bei verschlossenen Ohren vorztiglich osteoakustisch wahrgenommen 
wird, wahrend absolut keine Vibrationsempfindung vorhanden ist. 

Endlich sei folgeuder Fall in Kiirze erwahnt: 

M. Str. 63 Jahre alte Frau, Hirnblutung, wahrscheiulich in die 
hintere Schadelgrube. Motorische Lahmung der linken oberen nnd unteren 
Extremitat. Hochgradige Hypasthesie derselben Seite fttr alle oberflach- 
lichen Sinnesqualitaten. Vollkommener Verlust der tiefen Sensibilitat und 
Lagevorstellung der Glieder. Dabei bestand vollkommen normale Vibrations- 
empfindung. Die Ermtidungsziffern sowohl an den FingerknOcheln als auch 
an den Tibien beiderseits waren gleich und betrugen 7 Sekunden. Bei Ver- 
sehluss beider Ohren wurde der Ton der Stimmgabel sowohl von den 
FingerknOcheln wie auch von der Tibia der gelahmten Seite deutlich 
wahrgenommen und verschiedene T6ne der H5he nach unterschieden. 

Hieran schliesst sich auch ein Fall Martinis von Paraplegie mit 
vollkommener Anasthesie der Beine. Die auf die Tibien aufgesetzte 
Stimmgabel wurde vollkommen normal gehort. 

Das Gemeinsame dieser Falle liegt in der Tatsache, dass 
an Korperstellen, wo hochgradige Sensibilitatsstorungen 
oder sogar vollstandige Anasthesie fttr einzelne oder samt- 
liche Empfindungsqualitaten bestand, die Osteoakusie intakt 
blieb. Dabei erwies es sich als vollkommen gleichgttlig, ob 
nur die oberflachliche Sensibilitat, Schmerz- und Tempe- 
ratursinn fehlten und die tiefe Sensibilitat intakt war, wie 
in dem Falle von Syringomyelic, oder ob die letztere Empfin- 
dungsqualitat verloren war bei teilweise Erhaltenbleiben 
der oberflachlichen Sensibilitat, wie in dem zuletzt besprochenen 
Falle, oder ob endlich sowohl oberflachliche wie tiefe Sen¬ 
sibilitat vollkommen erloschen war wie in zweien der friiher 
besprochenen Falle. 

Ferner zeigen diese Falle, dass die Osteoakusie auch 
vollstandig unabhangig von der Vibrationsempfindung ist, 
indem in einem und dem anderen Falle selbst an Stellen, wo die 
Vibrationsempfindung tiberhaupt nicht ausgelost werden konnte, der 
Ton der Stimmgabel sehr deutlich osteoakustisch wahrgenommen 
wurde. Dass Egger zu dem entgegengesetzten Resultate gelangt ist, 
diirfte sich auf mehrfache Weise erklaren. 
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Zunachst zog er in den Kreis seiner Untersuchungen auch Falle 
von funktioneller Anasthesie, welche zumeist, wie ich bestatigen kann, 
tatsachlich ein dem soeben besprochenen entgegengesetztes Versuchs- 
ergebnis liefern, indem bier an den vibrationsanasthetischen Stellen 
meist auch nicht osteoakustiscb gehort wird. Auch ich babe in 
mehreren Fallen diese Beobachtung machen konnen und fand sie bei 
der hysterischen Form der Anasthesie, resp. Hypasthesie so konstant, 
dass es mir durch diese Erfahrung in zwei Fallen, bei welchen das 
Symptomenbild schwierig schien, resp. unrichtig gedeutet wurde, gelang, 
gerade in Anbetrachfc der Koincidenz von Vibrationsanasthesie und 
Mangel an Osteoakusie die Diagnose und Therapie in die richtigen 
Bahnen zu lenken. 

Femer muss bei organischen Nervenleiden eine funktionelle Kom- 
ponente ausgeschlossen werden, wenn das Ergebnis durch Stimmgabel- 
pnifung einwandsfrei sein soil. So konnte ich beispielsweise in einem 
Falle von multi pier Sklerose die Befunde bezQglich der Vibrations- 
empfindung, welche eine Abschwachung bis zur vollstandigen Anas¬ 
thesie an den distalen Teilen aller 4 Extremitaten aufwiesen, nicht 
verwerten, da an den gleichen Stellen auch die Osteoakusie vermindert 
bis aufgehoben war, was auf Rechnung der komplizierenden Hysterie 
gesetzt werden musste. Tatsachlich fanden sich in diesem Falle die 
gewohnlicben hysterischen Stigmen in grosserer Anzahl. 

Endlich kommt noch in Betracbt, dass die osteoakustisch perzi- 
pierte Horempfindung nicht eine derart grosse Intensitat besitzt, um 
durch sich selbst zum Bewusstsein sich durchzuringen, sondern es be- 
darf einer direkt darauf gerichteten Aufmerksamkeit. Wird nun die 
Stimmgabel auf eine hypasthetische Korperstelle aufgesetzt, so sucht 
das Individuum seine Unterempfindlichkeit dadurch zu kompensieren, 
dass es seine voile Aufmerksamkeit gerade auf den untersuchten Punkt 
richtet, wodurch diese vom Gehororgan abgelenkt und die Apper- 
zeptioD selbst bedeutender Tonempfindungen verhindert wird. Es ist 
daher notwendig, das zu untersuchende Individuum anzuweisen, nicht 
so sehr die Empfindungen zu beobachten, welche an der Unter- 
suchungsstelle ausgelost werden, sondern zu „horchen“, d. h. seine 
Aufmerksamkeit dem Gehororgane zuzuwenden. Diese Fahigkeit hat 
aber zur Bedingung, dass das Sensorium vollkommen frei ist, was 
jedoch in vielen Fallen von frischer Hemiplegie in grosserem Oder 
geringerem MaBe mangelhaft ist, wodurch sich die Falle der Unter- 
suchung auf Osteoakusie entzieben. 

Daher sind die Befunde Eggers an lndividuen, bei welchen eine 
organische Hemiplegie mit Hemihypasthesie bestand, nicht einwands¬ 
frei. Er fand in einem solchen Falle Verminderung der Horempfindung 
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von den Schadelknochen ans auf der Seite der Hypasthesie, gibt jedoch 
zu, dass die Horempfindung durch die Luftleitung ebenfalls vermindert 
war. Auch sein Fall von Him tumor mit Verlust des Gehors scbeint 
mir nach der kurzen Darstellung des Befundes nicbt einwandfrei zu 
sein, da eine Hemianasthesie des Kopfes mit Verlust des Gehors an 
derselben Seite bestand und gleicbzeitig eine totale „hemianestesie 
acoustique“, obwohl das Ohr der gesunden Seite vollstandig normal 
war. Unklar in seiner Deutung ist der von Egger besprochene Fall 
von Tabes mit Verlust der Knochensensibilitat an den unteren Ex- 
tremitaten, wobei aucb die Horempfindung vollstandig fehlte, sofort 
aber wieder zuriickkebrte, wenn Pat. mit der Hand das Bein bertihrte. 
Egger fast seine Beobachtungen dabin zusammen, dass bei Verlust 
der allgemeinen Sensibilitat aucb die Parakusie (so bezeicbnet er das 
Horen von peripheren Korperstellen aus) verloren gebe, eine Ansicht, 
welcher meine Erfahrung direkt widerspricht 

Fasse ich die Ergebnisse der bisher besprochenen Untersucbungen 
zusammen, so ergibt sich, dass die Osteoakusie mit grosster Wahr- 
scheinlicbkeit das ist, was ich durch den Nameu ausdrttcken wollte, 
ein Horen durch Knochenleitung und als solcbes verhalt es sich analog 
der Kopfknocbenleitung, und muss daber, wenn die Annabme ricbtig 
ist, alle EigentQmlichkeiten der Kopfknocbenleitung bis zu einem ge- 
wi8sen Grade wiedergeben. 

In einigen meiner bereits zitierten Versuchsergebnisse fanden sich 
Differenzziffern, welche variierten, je nachdem die ausseren Gehor- 
gange frei oder verschlossen waren. Fur die Kopfknochenleitung ist 
es langst bekannt, dass bei Verschluss eines Ohres die Horempfindung 
eine intensivere und vorzfiglicb, resp. ausscbliesslich im verschlossenen 
Ohre wabrgenommen wird(Weberscher Versuch). Durch die Differenz¬ 
ziffern vermochte ich zu zeigen, in welchem MaBe die Horempfindungs- 
dauer durch Kopfknochenleitung wachst, wenn eines oder beide Ohren 
verschlossen werden. Die Verhaltnisse wurden bei einer Anzahl von 
Individuen (fiber 30) ermittelt; ich will hier nur diese Differenzziffern- 
gruppen anffihren, welche gewissen Typen entsprecben. 

Bei diesen Untersuchungen wurde die Stimmgabel stets auf die 
Mitte der Stim aufgesetzt, der aussere Gehorgang leicht mit "Watte 
verstopft. Der Patient wurde angewiesen, zuerst auf die Vibration zu 
achten, was den meisten erst nach mehreren Vorversuchen gelingt, da 
die Intensitat der Horempfindung hier bedeutend pradominiert. Erst 
wenn der Patient gelemt hat, diese beiden Empfindungen sicher aus- 
einanderzuhalten, sind die Ziffern, welche sich bei offenen ausseren 
Gehfirgangen, bei Verschluss eines oder beider Ohren ergeben, mitein- 
ander vergleichbar. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilkuode. XXVIII. Bd. 10 
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Tabelle der Horempfindungsdauer (in Differenzziffern ausge 
drtlckt) bei Kopfknochenleitung. 


Initialen, Alter 

Offene 

Ohren 

Ver- 

schluss 

ernes 

Ohres 

Ver- 
schluss 
beider 
Ohren l 

Anmerkung 

Fr. B. 

27 Jahre 

6 

10 

10 

Normale Gehororgane, normale 
Vibrationsempfindung. 

Th. Sch. 

23 

tt 

4 

0 

6 

it 

8 . Schr. 

16 

ft 

5 

7 

7 

it 

J. S. 

38 

tt 

5 

8 

8 

tt 

L. 8 . 

19 

ft 

6 

8 

8 


J. K. 

16 

tt 

8 

8—9 

14 


M. Gr. 

19 

it 

4 

10 

12 

it 

R. S. 

25 

9) 

5 

10 

_ 

Normales Gehor, Vibrationsge- 
fuhl an diametral gelegeuer 
Stelle. Bei Verschluss beider 
Ohren wird uberhaupt nur ge- 
hort, Vibration nicht gefuhlt. 

C. B. 

36 

tt 

9 

11 

14 

Normales Geh5r, normale Vibra¬ 
tionsempfindung. 

J. B. 

30 

it 

1 V 

16 

21 

i tt 

M. 8 . 

19 

tt 

7 

12 

14 

\ 

it 

A. S. 

40 

it 

6 

11 

14 

it 

J. Ph. 

47 

ft 

8 

12 

1 I 

15 

1 

Geringer Grad von Schwer- 
liorigkeit als Berufskrankheit 
(Schmied), Vibrationsempfin¬ 
dung normal. 

B. H. 

39 

yy 

7 

i 11 1 

j 

j ! 

i 


Meniferescher Symptomenkom- 
plex. Taubheit des linken 
Ohres. Normale Vibrations¬ 
empfindung. 

M. A. 

41 

tt 

1 If* 

11 

14 

Normales Geh5r, Vibrations- 
hypasthesie. 

V. Tr. 

64 

tt 

i 11 

14 

1 

18 

Geringe Schwerhorigkeit (Alter), 
normaleVibrationsempfindung 

K. W. 

32 

a 

| 7 

! 9 

11 

Normales Gehor, normale Vibra¬ 
tionsempfindung. 

J. H. 

46 

t) 

; s 

9—10 

16 

a 

W. N. 

28 

ft 

i 

10 

12 

tt 

J. G. 

30 

,, 

6 

9 

11 

yy 


In einer Reihe von Fallen erwiesen sich die Zifferngruppen bei 
mehrmaliger Prnfung als nicht konstant, in einigen wenigen Fallen 
ergab sich kein deutlicher Qnterschied in der Differenzziffer bei ofFenen 
und geschlossenen ansseren Gehorgangen, doch war dies gewohnlich 
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bei Individuen der Fall, welche die Vibrationsempfindung und den 
Gehorseindruck nur schlecht. zu differenzieren vermochten. 

Aus der Tabelle ergibt sich, dass in alien Fallen die Horempfin- 
dungsdauer bei einseitig verschlossenem Ohre grosser ist als bei beider- 
seits offenen ausseren Gehorgangen. 

Der Verscbluss beider Ohren hat in der grosseren Mebrzahl der 
Falle den Effekt, dass um einige Sekunden noch langer gehort wird, 
als wenn nur ein Ohr mit Watte verstopft ist. Doch finden sich 
einige Falle, bei welchen der Verschluss- auch des 2. Ohres keinen 
Einfluss auf die Differenzziffer ausfibt. In diesen letzteren Fallen ist 
die 2. und die 3. Ziffer gleich gross. Die Ursache, warum in dem 
einen Falle der Verschluss eines Ohres und dann beider Ohren zwei 
verschiedene Differenzziffern ergibt, in dem anderen Falle die gleiche 
Versuchsanordnung die Differenzziffer nicht verandert, ist wohl schwer 
zu finden. Jedenfalls ist hervorzuheben, dass die Differenzziffern keinen 
Mafistab fllr die Intensitat der Horempfindung bieten, indem alle Ver- 
suchspersonen, also auch jene in der Tabelle vorangestellten, deren 
Differenzziffern in der 2. und 3. Kolumne unverandert blieben, angaben, 
den Ton der Stimmgabel intensiver bei Verscbluss beider Ohren als 
bei Verschluss nur eines Ohres zu horen. 

Im 8. Falle der Tabelle war die Horintensitat bei Verschluss 
beider Ohren sogar so gross, dass dadurch die Vibrationsempfindung, 
welche wohl an und fllr sich etwas verringert war, vollstandig verdeckt 
wurde und tiberhaupt nicht zur Apperzeption gelangte. 

Aus der Tabelle ergibt sich ferner, dass die Verlangerung der 
Horempfindung durch Verschluss beider Ohren wenigstens 2 Sekunden 
betrug, andererseits findet sich ein Fall, in welchem der Ton der Stimm¬ 
gabel mit beiderseits verschlossenen Ohren um 14 Sekunden langer 
wahrgenommen wurde als bei beiderseits offenen ausseren Gehor¬ 
gangen. Im Durchschnitt betragt die Verlangerung der Horempfindung 
durch Verschluss beider Ohren zirka 5—6 Sekunden, bei Verschluss 
nur eines Ohres 3 Sekunden. 

Es ist hier vielleicht am Platze, einiges fiber den Wert der Differenz- 
ziffernbestimmung hervorzuheben und das bereits diesbezfiglich Be- 
sprochene zu erganzen. Man konnte einfach die Horempfindungsdauer 
von ihrem Beginne bis zum vollstandigen Abklingen in Sekunden an- 
geben und auf diese Weise finden, ob eine Verlangerung der Hor¬ 
empfindung bei Verschluss der ausseren Gehorgange eintrete. Doch 
wftrde dieser Methode der grosse Nachteil anhaften, dass bei starkem 
oder schwacherem Anschlage der Stimmgabel unsichere Resultate zu- 
stande kamen, welche bei der geringen Sekundenzahl der Verlangerung 
der Empfindung schon bedeutend ins Gewicht fielen, und die Durch- 
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ffihrung einer derartig subtilen Zeitbestimmung in Frage stellen konnten. 
Aus diesem Grande wurden verschiedene akumetriscbe Methoden er- 
dacht, auf welche ich an dieser Stelle nicht naher eingehen mochte, 
welche den Zweck haben sollen, die Horempfindungsdauer genauer und 
unabhangiger zu messen. Mit der Methode nach Gradenigo ver- 
mochte ich keine befriedigenden Resultate zu erzielen. 

Meine Metbode der Differenzziffern ergab sich daraus, dass ich 
neben den Versuchen auf Osteoakusie stets auch die Vibrationsempfin- 
dung prfifte, also der Vergleich beider Empfindungen nahelag. Ausser- 
dem aber bieten die Differenzziffern den grossen Vorteil, dass sie bei 
der Untersuchung auf die eine Empfindungsqualitat in der anderen 
ein Punktum fixum fQr den Vergleich besitzen. Fttr das gleicbe In- 
dividuuin und denselben Untersuchungspunkt kann wohl diejenige 
Amplitudengrosse der Stimmgabel als konstant angenommen werden, 
bei welcher die Vibrationsempfindung soeben verschwindet. Wenn 
yon diesem Moment an die Zeit bestimmt wird, wie lange nocb der 
Ton der weiter abklingenden Stimmgabel osteoakustisch gehort wird, 
bis zu dem Momente, wo auch die Horempfindung verschwindet, so 
ist es einleuchtend, dass diese Ziffer eine viel sicherere Basis fur ver- 
gleichende Untersucbungen abzugeben imstande ist als die einfache 
Gesamtdauer der Empfindung. 

Zeigten also bei der Kopfknocbenleitung die Differenzziffern in 
den meisten Fallen eine deutliche Vergrosserung bei Verschluss der 
ausseren Gehorgange, so blieb zu untersuchen, ob sich auch an peri- 
pheren Korperstellen analoge oder wenigstens ahnliche Yerhaltnisse 
finden. Es soli hier zunacbst wieder eine Tabelle (S. 143) die Befunde 
libersichtlich darstellen. 

Es zeigt sich zunachst durchgehends, dass die Ziffern, welche an 
den Tibien erhoben wurden, kleiner sind als diejenigen von den Finger- 
knocbeln. Dies kann eine zweifache Ursache haben: Entweder ist bei 
gleicher Horempfindungsdauer die Vibrationsempfindung an den Tibien 
von ktirzerer Dauer, als an den Fingerknocheln, oder es dauert die Hor¬ 
empfindung von den Tibien aus langer als von den Fingerknocheln, 
eine gleich grosse Vibrationsempfindungsdauer an beiden Stellen vor- 
ausgesetzt. 

Ferner besteht in einem viel grosseren Prozentsatz der Falle im 
Vergleich zur vorigen Tabelle ein vollstandiges Gleichbleiben der 
Differenzziffern bei Verschluss eines oder beider ausseren Gehorgange. 
Dazu kommt noch, dass in einer grosseren Anzahl von Fallen sich 
sogar die Differenzziffern, welche bei offenen Ohren ermittelt sind, 
nicht unterscheiden von denjenigen, welche bei beiderseits geschlossenen 
Ohren bestimmt wurden, einVerhalten, welchesbeiderKop knochenleitung 
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Tabelle der Horempfindungsdauer (in Differenzziffern ausge- 
druckt) bei Osteoakusie. 


An den Fingerkn5cheln 


An den Tibien 


Initialen, Alter 

1 

1 

Offene 1 
Ohren , 

Vei- ; 
schluss 
eines 
Ohres | 

Ver- l 
schluss 
beider 
Ohren 

Offene | 
Ohren 

1 

Ver¬ 

schluss 

eines 

Ohres 

Ver¬ 

schluss 

beider 

Ohren 

B. Pr. 

35 Jahre 

_ 

1 

— | 

5 

5 

5 

J. 8. 

38 

» 

5-6 

i 

5—6 

4-5 

— 

4—5 

Ph. Sch. 

23 

99 

5—6 

5—6 1 

5—6 

4 

•i 

4 

S Schr. 

16 

99 

10 

7 

7 1 

7 

6 

5 — 6 

J. B. 

30 

99 

12 

10 1 

9 1 

7 

7 

7 

C. B. 

36 

99 

-*) 

7—8 

6 , 

7 

n 

< 

7 

J. K. 

16 

99 

8 

6 i 

5 

1 — 

— 

— 

B. H. 

39 

99 

10 

7 

l 

8 

5 

— 

M. Str. 

19 

99 

7 

7 

7 

6 

6 

6 

M. Gr. 

19 

99 

7 

6 

4 1 

5—6 

5—6 

5—6 

A. Sch. 

40 

99 

— 

— 

— 

4 

4 

4 

J. Ph. 

47 

99 

-*) 

— 

-*) 

10 

1 

7 

K. W. 

32 

99 

9 

7 

6 

' 8 

6 

1 5 

J. Hr. 

46 

99 

-*) 

7 

5 '/j 

1 6 

1 6 

i 

Fr. B. 

27 

99 

11 

11 

, 11 

6-6 

6-7 

6—7 

V. Tr. 

64 

99 

— 

7—8 

| 6 

| — 


: — 


*) bedeutet: uberhaupt keine osteoakustische HSrempfindung. 


— einen gewissen Grad von Aufmerksamkeit des Patienten vorausge- 
setzt — niemals beobachtet wurde. 

Wicbtiger als diese Falle mit sozusagen negativem Ergebnisse 
sind jene, bei welchen eine deutlicbe Veranderung der Differenzziffer 
zu beobachten war. An den Fingerknocheln trat dies im zirka 2 / 3 , an 
den Tibien in mehr als V 4 der Falle ein. Dabei zeigt sicb, dass die 
Yeranderungen der Differenzziffern viel kleiner sind als die analogen 
Verhaltnisse bei der Kopfknochenleitung. Wahrend bei der letzteren 
der Zuwachs an Horempfindungsdauer naeh Verschliessen der Ohren 
durchschnittlicb 5—6 Sekunden betrug, linden sicb hier Werte von 
2—3 Sekunden. 

Ich mochte darauf aufmerksam macben, dass die Ziffern dieser 
Tabelle mit denen der fruheren nicht als solche direkt vergleichbar 
sind. In der Tabelle der Kopfknochenleitung vergrosserten sicb die 
Differenzziffern bei Verschluss der Ohren, wahrend sie sich hier ver- 
kleinern. Dies hangt einfach mit dem bereits besprochenen Umstande 
zusammen, dass beim Aufstellen der schwingenden Stimmgabel auf 
die Kopfknocben die Vibrationsempfindung klirzer andauert als die 
Horempfindung, wahrend bei der letzteren Versuchsreihe das Umge- 
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kehrte der Fall ist; an den Fingerknocheln und an den Tibien wabrt 
die Vibrationsempfindung eben langer als die Horempfindung. Es 
wurde daber in letzterem Falle die Differenzziffer vom Ende der Hor¬ 
empfindung an bis zum Verloschen der Vibrationsempfindung berecbnet, 
bei der Kopfknocbenleitung umgekebrt achtete der Patient zunachst 
auf die Vibrationsempfindung und musste das Ende derselben markieren, 
in welchem Momente die Sekunden zu zahlen begonnen wurde bis 
zum Verklingen der Horempfindung. Es ware also eigentlich am 
Platze, die Differenzziffem einer der beiden Tabellen mit einem nega- 
tiven Vorzeichen zu versehen. Nebenbei erinnere ich, dass in normalen 
Fallen an irgend einer Stelle der Wirbelsaule die negativen Differenz¬ 
ziffem (beispielsweise die am Kopfe gewonnenen) in die positiven tiber- 
gehen, wenn die Stimmgabelaufstellung von Wirbel zu Wirbel, von 
oben nach nnten erfolgt. Eine einfacbe Erwagung ergibt nun, dass 
durch Stimmgabelaufstellung auf den Kopf die Differenzziffer sich ver- 
grossern muss, wenn die Vibrationsempfindung gleich bleibt, und durch 
Verscbluss der Ohren sich die Horempfindung verlangert, wahrend an 
peripheren Korperstellen (Fingerknocheln, Tibien) unter den gleichen 
Bedingungen eine Verkleinerung der Distanz zwischen dem Ende der 
Horempfindung und dem des Vibrationsgefiihles zustande kommen muss. 

Endlich sei nicht zu tibersehen, dass in zwei Fallen an den Finger¬ 
knocheln bei offenen ausseren Gehorgangen Qberhaupt keine Osteo- 
akusie vorhanden war, sondem erst bei Verschluss eines Ohres auftrat 
und sich bei Verschluss auch des 2. Ohres sogar verlangerte, wahrend 
nur in einem einzigen Falle der Mangel an Osteoakusie bei offenen 
Gehorgangen durch Verschluss derselben nicht aufgehoben wurde. 

Im ganzen und grossen zeigt also die zweite Tabelle, dass 
unter giinstigen Bedingungen auch von den peripheren 
Korperstellen aus ahnlich wie bei der Kopfknochenleitung 
eine Verlangerung der Horempfindung durch Verschluss der 
ausseren Gehorg&nge resultiert, was ich als ein unterstiitzen” 
des Merkmal fur die Ansicht ansprechen rnochte, dass das 
Horen von peripheren Korperstellen aus auf ganz analoge 
Weise zustandekomme wie das Horen durch Kopfknochen¬ 
leitung. Eine weitere Untersttitzung erfahrt diese Ansicht 
dadurch, dass auch die Horempfindungsintensitiit durch 
Verschliessen der Ohren bedeutend zunimmt, was samtliche 
Versuchspersonen bestatigten. Auch diejenigen Individuen, bei 
welchen durch Bestimmung der Differenzziffem keine Ver¬ 
langerung der Horempfindungsdauer durch Verschluss der 
Ohren zu konstatieren war, gaben an, mit verschlossenen 
Ohren den Ton der beispielsweise auf die Tibia aufgesetzten 
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Stimmgabel bedeutend intensiver wahrzunehmen. Dies be- 
weist, was Minor speziell ftir die Vibrationsempfindung ausgesprocben 
hat, dass auch in der Horempfindung Intensitat und Dauer 
nicbt proportional sind. 

Icb mochte bier noch auf Folgendes aufmerksam machen: Der 
Rinnescbe Versueh beweist im allgemeinen, dass die Luftleitung bei 
dem normalen Menschen der Kopfknochenleitung tlberlegen ist. Dies 
erklart sich nacb Bing aus der Verscbiedenheit der Art der Schwing- 
ungen und der des Weges, auf welchem dieselben zum Gehornerven 
gelangen. „Da von den Kopfknocben die Schallimpulse iu der wenig 
eindringlichen Form von Verdichtungs- und VerdQnnungswellen und 
Qberdies noch auf dem nicht eigentlich physiologischen Wege dem 
Hornerven zukommen, muss denselben ein gewisses Mali von Inten¬ 
sitat innewohnen, wenn der Hornerv erregt werden soli. Weun der 
Ton bier abklingt, wird er vor dem Ohre trotz stetig abnehmender 
Intensitat noch weiter gehort, weil hier die Leitung durch die Kette 
der Gehorknochelchen erfolgt, durch welche die Schwingungen nach 
Helmholtz schliesslicb in solche von geringerer Amplitude, aber 
grosser Intensitat umgewandelt werden, flir welche die Acusticus- 
endigungen besonders impressionabel sind, und dies um so mehr, als 
demselben die Impulse hier auf der eigentlichen, physiologisch aus- 
gefahrenen Bahn zukommen." Meiner Ansicht nach hat diese Be- 
hauptang nur relative Ricbtigkeit, da auf grossere Entfernung voni 
Gehororgane wenigstens ftir die Stimmgabel entschieden das Umge* 
kehrte der Fall ist. Auf die Entfernung, wo durch Luftleitung der 
Ton einer Stimmgabel von zirka 120 Schwingungen in der Sekunde 
nicht mehr wahrnehrabar ist, wird dieser durch die Knochenleitung 
noch sehr deutlich gehort. Der Ton meiner Stimmgabel, welcher bei 
offenen ausseren Gehorgangen von der Tibia aus osteoakustisch recht 
deutlich wahrgenommen wurde, verschwand flir die Versuchsperson 
sofort, wenn die Stimmgabel vom Knochen abgehoben wurde. 

FQr hohe Stimmgabeln ist das Umgekebrte der Fall. Eine Stimm¬ 
gabel von 512 Schwingungen in der Sekunde wurde von keiner meiner 
Versuchspersonen osteoakustisch wahrgenommen. Dass die Schwing¬ 
ungen der mit so grosser lebendigen Kraft ausgestatteten Stimmgabel 
durch die Knochen nicht zum Gehororgane geleitet werden, dtirfte seinen 
Grand darin haben, dass diese feinen Schwingungen auf dem laugen 
Wege der Knochenleitung verwischt werden und die hierdurch ent- 
stebenden Unregelmassigkeiten eine Hbremptindung nicht mehr aus- 
losen konnen, wahrend die groben Schwingungen der tiefen Stimm¬ 
gabel leichter unverandert von Knochen zu Knochen fortgeleitet werdeu. 
Dagegen wird der Ton der hohen Stimmgabel vermoge der grosseu 
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lebendigen Kraft und der gleichmassigen Fortleitung durch die Luft 
aus der gleichen Entfernung sehr gut wahrgenommen. 

Fiir die uns interessierende Frage kommen auch diejenigen Ver- 
suche in Betracht, welche in Analogic mit dem bekannten Weber- 
schen Versucbe zu stellen sind. Da icb frtiher bereits bei Angabe 
der Befunde an einzelnen Individuen die bierhergehorigen Ergebnisse 
anffthrte, so glaube ich bier von der Zitierung weiterer Befunde an 
normalen Versuchspersonen absteben zu konnen, und will nur kurz 
die diesbezfiglichen Resultate zusammenfassen. Zirka ein Drittel meiner 
Versuchspersonen war absolut nicht imstande anzugeben, in welchem 
Ohre der Ton der auf die Tibia aufgesetzten Stimmgabel wahrge- 
nommen werde, wenn nur ein Obr mit Watte verstopft war. Eine 
zweite Gruppe vermochte die Horempfindung in das verstopfte Ohr 
erst nacb langerer Zeit und mebrmaligen Versuchen zu lokalisieren, 
wahrend 8 Individuen sofort und spontan die Tonempfindung analog 
dem Weberscben Versuche ins verschlossene Ohr lateralisierten. 

Machte das Lateralisieren Schwierigkeiten, so prttfte ich den 
Weberschen Versuch von der Mitte des Kopfes aus und fand, dass 
diese Personen zumeist auch hier zunachst in das offene Ohr die Ton¬ 
empfindung verlegten, offenbar unter der Autosuggestion, man mfisse 
wohl bei Verschluss eines Ohres in dem noch offenen besser horen- 
Vermochte das Individuum bei besserer Aufmerksamkeit dann richtig 
zu lokalisieren, so verlegte es auch bei den nun osteoakustisch wahr- 
•genommenen Tonen die Empfindung mit voller Oberzeugung in das 
verschlossene Ohr. Oder ich forderte die Versuchsperson auf, zuerst 
auf das eine, dann auf das andere Ohr ihre voile Aufmerksamkeit zu 
konzentrieren, wodurch es gewohnlich gelang, in richtiger Weise zu 
lateralisieren. 

Bei den Individuen, welche sofort die Tonempfindung durch Osteo- 
akusie richtig lokalisierten, gelang zumeist folgender Versuch: Stellte 
ich die Stimmgabel auf die Tibia, so wurde angegeben, den Ton ini 
verschlossenen Ohre zu horen; wurde nun die von neuem angescblagene 
Stimmgabel neben der Tibia auf das Bett aufgestellt, wodurch sie in- 
folge von Resonanz auf grossere Distanz horbar wird, so bemerkte 
das Individuum sofort ein tjberspringen der Horempfindung in das 
nicht verschlossene Ohr (Luftleitung). Ein Patient bezeichnete anlass- 
lich dieses Versuches spontan das osteoakustische Horen als ein „inner- 
liches“, welches sehr deutlich von dem „ausserlichen“ zu unter- 
scheiden sei. 

Falle mit pathologisch verandertem Gehororgan und insbesondere 
einseitigen Erkrankungen mit Schallleitungshindernis standen mir leider 
nur in sehr geringer Zahl zu Gebote. In einem Falle, D. J., 22 Jahre 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Osteoakusie und deren Beziehungen zur Vibrationsempfindung. 147 

alt, bestand ein leichtes Schallleitungshindernis im linken Ohre nach 
langst abgelaufener Mittelohreiterung. Weber nach links. In diesem 
Falle wnrde von den Fingerknocheln, den Tibien, Spinae ant. sup- 
aus stets nur im linken Ohre der Ton der Stimmgabel wabrgenommen. 

In einem Falle von Meniereschem Symptomenkomplex dagegen 
wnrde der osteoakustisch wahrgenommene Ton in das gesunde Ohr 
lateralisiert (Labyrinthaffektion?). 

In zwei Fallen hochgradiger beiderseitiger Schwerhorigkeit wurde 
von den Tibien wie auch von anderen Eorperstellen aus vorznglich 
gehort. 

Dem gegenuber behauptet Martini, dass bei Mittelohraffektion 
die Stimmgabel an peripheren Enochen gehort werde, aber etwas 
scblechter als de norma. 

Einen wohl sehr auffallenden Befund erhob Egger: 

Bei einem Manne, welcher im Laufe von 2 Monaten taub geworden 
ist, findet sich angeblich beiderseitige Labyrinthaffektion, w&hrend das 
Mittelohr beiderseits normal sein soil. Dieser Patient hbrt die Stimmgabel 
weder durch Luftleitung noch durch Kopfknochenleitung. Nur 
von den Z&hnen aus wird eine sehr schwache Tonempfindung ausgelOst 
Dagegen wird von den peripheren Enochen aus vorzilglich gehort. und 
Patient vermag sogar die Tone nachzusingen. (Dieses letztere, n&mlich 
das Nachsingen der Tone, halte ich bei fehlender Kontrolle durch das 
HOrorgan nur bei einem sehr gettbten Sanger fttr mfiglich!) 

Durch alle bisher besprochenen Tatsachen glaube ich den Beweis 
erbracht zu haben, dass die Schallschwingungen der auf eine periphere 
Korperstelle aufgesetzten Stimmgabel nur auf mechanischem Wege, 
namlich durch Fortleitung bis zum Gehororgane zur Perception gelangen, 
und dass die eingangs besprochenen Ansichten Martinis und Eggers 
bezuglich des Mechanismus dieser Horempfindung unwahrscheinlich 
sind. Es bleibt nur noch zu beweisen, dass das Knochensystem tat- 
sachlich imstande ist, auf grossere Strecken die Schallwellen unver- 
andert fortzuleiten. 

Kessel fand durch genaue Untersuchungen, dass die verschiedenen 
Gewebe, was ihre Leitungsfahigkeit flir Schallwellen betrifft, folgende 
Reihenfolge liefern: Enochen, Bindegewebe, Enorpel, Muskeln, Drbsen- 
gewebe, Gehirn. „Enochen und Bindegewebe leiten den Schall vor- 
zfiglich. Man kann sich davon uberzeugen, wenn man bei ausgestrecktem 
Eorper eine Stimmgabel auf den Fussrticken anfsetzen lasst, deren 
Ton nicht mehr durch die Luft zum Ohre dringt. Ich nehme an, dass 
der Scball hierbei durch die Enochen und Gelenkkapseln zur Wirbel- 
saule und von bier zum Schadel geleitet wird, dass aber die einge- 
schalteten Gelenkknorpel eine untergeordnete Rolle spielen." Diese 
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beilaufige Bemerkung Kessels in einer Arbeit aus dem Jahre 1882 
dflrfte, soweit meine Literaturkenntnis reicht, die erste sein, welche 
sich auf die Osteoakusie bezieht. 

Mader fand, dass die Corticalis des Knocbens den Schall besser 
leite als die Spongiosa, und die Schwingungsnbertragung urn so be- 
deutender sei, je kompakter die Knochenmasse gebaut ist. 

Frey beobachtete durch eingehende und umfassende Versuche an 
einzelnen Knochen, dass die Intensitat des Schalles sich in der Langs- 
richtung des Knocbens bedeutend leichter fortpflanze als in der queren, 
d. h. dass als LeitungsriChtung ftir den Schall an den Knochen vor- 
zugsweise die nathrliche Langsaxe desselben in Betracht kommt. 
Die frtther erwahnte Ansicht Maders modifiziert Frey auf Grund 
seiner Versuche folgendermassen: „Dort wo die Spongiosa eine feste 
Konsistenz, hingegen die Compacts nur einen ausserordentlich kleinen 
Querschnitt besitzt (d. i. an den Epiphysen), wird von der ersteren ein 
besseres Schallleitungsvermogen vorausgesetzt werden durfen als an 
der Compacts. Wo sich jedoch die Spongiosa auflockert und die 
Compacts an Machtigkeit gewinnt (an der Diaphyse), Gbernimmt diese 
die Rolle des besseren Schallleiters." Auch seiner Meinung nach liegt 
das wesentliche Moment ftir die Schallleitungsfahigkeit eines Knochens 
in der Dichte der Aneinanderlagerung der Teilchen. Frey gewann 
die gleichen Resultate durch Versuche sowohl an mazerierten wie an 
frischen, noch die Weichteile enthaltenden Knochen. 

Dem gegentiber behauptet Iwanoff, dass der durch frische Knochen 
durchgeleitete Ton schleohter gehort werde als bei Verwendung von 
mazerierten Knochen, und dass auch die Dauer des Tones etwas ge- 
ringer sei. Auch dieser Autor bestatigt, dass der Ton am lautesten 
gebort werde, wenn man Stimmgabel und Otoskop auf die Corticalis 
stellt, wahrend die Gehorwahrnehmung schwacher sei bei Aufstellung 
der Stimmgabel auf die Spongiosa lnteressant sind seine Befunde an 
porosen und sklerotischen Knochen. Durch die letzteren wurde der 
Ton schwacher, aber langer gehort, durch die porosen kraftiger, aber 
kurzer. Diese sehr auffalligen Resultate erklart Iwanoff dadurch, 
dass bei Osteoporose neben der Schallleitung auch die Resonanz in 
Recbnung zu ziehen sei, indent die zahlreichen mit Luft gefUllten 
Hohlungen gute Resonatoren abgeben. Da aber durch die schlechte 
Schallleitung des porosen Knochens die Tonenergie sich rasch vermindert,. 
so werde die Tonkraft rasch geringer und die Tondauer ktirzer. 

Einer schon von Frey ausgesprochenen Ansicht schliesst sich 
Iwanoff an, dass die Pyramide des Schlafenbeines, in welchem sich 
das schallempfindende Organ befindet, und welches den festesteu 
Knochen des menschlichen Skelettes darstellt, gerade in diesem Urn- 
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stande die Bedingungen besitzt, welche es ermoglichen, Sehallsch wing- 
ungen sogar von sehr schwacher Intensitat zu sammeln und zum 
Labyrinth zu leiten. 

Durch die Befunde dieser Autoren, welche sie bezliglich der 
Schallleitung am Schadel erhoben, ergibt sich die Moglichkeit des 
Verstandnisses flir Beobacbtungen, welche ich an einer meiner Patien- 
tinnen (R. S., 25 Jahre alt) machen konnte. Diese Patientin, ein rha- 
chitischer Zwerg mit geringgradigem Hydrocephalus chronicus, fuhlt 
das Vibrieren der Stimmgabel an alien Stellen des Rumpfes und der 
Extremitaten, wo direkt oder wenigstens nicht tief unter der Haut 
Knochen vorhanden ist. Beim Aufstellen der Stimmgabel auf 
die Mitte der Stirn wurde daselbst absolut keine Vibrations- 
empfindung ausgelost, dagegen fuhlt Patientin das Vibrieren 
in der Gegend des 1. und 2. Halswirbels. Beim Aufsetzen 
der Stimmgabel auf die linke Schlafe wird ebenfalls am 
Orte der Stimmgabelaufstellung nichts empfunden, dagegen 
wieder diametral und zwar rechts hinten unten am Hinter- 
hauptsbeine neben der Wirbelsaule recht deutlich. Das 
Gleiche gilt ftlr die rechte Schlafe, nur dass hier die diametral auf- 
tretende Vibrationsempfindung von viel geringerer Intensitat ist, An 
anderen Stellen des Schadeldaches kann tiberhaupt keine Vibrations¬ 
empfindung ausgelost werden. 

Dieser hochst auffallende Befund deutet darauf hin, dass 
unter gftnstigen Bedingungen die Vibration einer Stimm¬ 
gabel, welche am Orte der Aufstellung wegen lokaler Ur- 
sachen keine Empfindung auslost, von den Knochen weiter 
geleitet wird und an einer anderen Stelle, welche sich fflr 
die Auslosung der Vibrationsempfindung gunstig erweist, 
diese bervorzurufen imstande ist. Es lasst sich dieser Fall in 
Parallele stellen mit den Fallen Minors, bei welchen Erkrankungen 
des Periostea und der Weichteile bestanden und dennoch kein Verlust 
des Vibrationsgefuhles zu konstatieren war. Minor fand, dass selbst 
von Enochensequestern aus die Vibration der Stimmgabel gefiihlt 
wurde, und erklart dies durch Fortleitung der Vibration von der 
kranken, gefOhllosen Stelle bis zu gesunden Teilen. In Anbetracht 
dieses Umstandes leugnet Minor die Existenz eines Lokalisationsver- 
raogens bezliglich des Vibrationsreizes und fast seine hierhergehorigen 
Beobachtungen dahin zusammen, dass die Vibration beim Auflegen 
der schwingenden Stimmgabel auf entblosste Knochen, mit oder ohne 
Periost absterbende Knochenteile und sogar auf lose Sequester deutlich 
wahrgenommen werde. „Von einer genauen Lokalisation des Vibra- 
tionsgeflihles am Punkte des aufgelegten prtifenden Instruments, wie 
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es bei den verschiedenen anderen Sensibilitatsarten der Haut der Fall 
ist, nnd die fllr eine ernste Untersuchungsmethode der Sensibilitat 
eine Conditio sine qua non bildet, kann bei dem Vibrationsgefnhle 
liberhaupt nicht die Rede sein.“ 

Der fruher angefilhrte Fall beweist, dass es zwar richtig ist, dass 
die Vibration gef&blt werden kann, trotzdem die Stimmgabel auf einen 
offenbar fiir die Vibrationsempfindung absolut ungfinstigen Pnnkt auf-* 
gestellt wird, und zwar durch Fortleitung der Schwingnngen, dass 
aber andererseits das Lokalisationsvermogen ein vollkommen 
scharfes ist, indem die Patientin ganz prazise angeben konnte, wo 
sie Vibration fable. 

Was die Schallleitung am Scbadel betrifft, so fand schon Kessel, 
dass der Ton am langsten wahrgenommen wird, wenn Stimmgabel 
und Otoskop diametral entgegengesetzt aufgestellt werden. Iwanoff 
und Frey konnten dies bestatigen. Letzterer beobachtete, wenn er 
die Stimmgabel in eine der beiden Pyramiden einschraubte, die grosste 
Schallintensitat in der Gegend der anderen Pyramide. Aber auch von 
jeder anderen Stimmgabelaufstellung aus wurde der Ton am deufc- 
licbsten und langsten an der diametral entgegengesetzten Stelle wahr¬ 
genommen, wobei es durch genaue Messungen sich als vollkommen 
gleichgtiltig erwies, ob der Stiff, welcber den Scball vom Knochen zum 
Mikropbon leitete, senkrecbt auf die Schadelknochen oder parallel zu 
denselben von Trepanoffnungen aus aufgestellt wurde. 

Diese experimentell gefundenen Tatsacben stimmen vollkommen 
mit dem Befunde an der frtiher erwahnten Patientin ttberein, nur dass 
wir es hier nicbt mit einer Horempfindung, sondern mit der Vibrations¬ 
empfindung zu tun baben. Die Patientin ftihlt aus unklaren Grllnden 
an der Stelle der Stimmgabelaufstellung (Stirn Oder Schlafe) die Vi¬ 
bration nicht. Die Schwingungen der Stimmgabel werden jedoch von 
den Schadelknochen weiter geleitet und trefiPen an der diametral ent¬ 
gegengesetzten Stelle von alien Meridianen des Schadels wieder zu- 
sammen. Hier vermogen sie quasi durch Summation einen kraftigen 
Vibrationsreiz auf die daselbst befindlichen Weichteils- und Hautnerven 
auszuuben, und wenn nun an dieser Stelle gQnstige Bedingungen fllr 
die Vibrationsempfindung bestehen, so wird diese hier ausgel&st und 
gelangt zur Apperzeption. Findet dagegen der Vibrationsreiz auch 
hier nicht die entsprechenden Bedingungen, so wird die Vibration 
uberhaupt nicht zum Bewusstsein des Patienten kommen. Dies letztere 
war auch tatsachlich der Fall, wenn die Stimmgabel an irgend einer 
anderen Stelle der Schadeloberflache der genannten Patientin aufgestellt 
wurde. Da der ganze Schadel Vibrationsanasthesie darbot, dagegen 
am Nacken und den Halswirbeln normale Vibrationsempfindung bestand. 
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so erklart sich nach dem Vorigen, warnm von Stirn and Schlafen 
Vibrationsempfindung an den entgegengesetzten Stellen, namlich an 
den obersten Halswirbeln und links und rechts von diesen ausgelost 
wurde, wahrend von anderen Stellen des Schadels aus nichts gefuhlt 
wurde, weil eben an der entgegengesetzten Stelle auch keine Vibrations- 
empfindung bestand. Dass die Vibrationsempfindung im Nacken bei 
Aufstellung der Stimmgabel auf die Stirn nicbt ganz die normale In¬ 
tensitat besass, beweist der Umstand, dass bei Verscbluss der beiden 
ausseren Gehorgange die nun intensivere Horempfindung die Apper- 
zeption der Vibrationsempfindung unmoglich machte, was icb sonst 
an keinem anderen Falle beobachten konnte. 

Dies gibt uns aber auch die Erklarung, warum nicht jedes Indi- 
viduum neben der Vibrationsempfindung am Orte der Stimmgabelauf- 
stellung gleichzeitig auch das Vibrieren an der diametral entgegen¬ 
gesetzten Stelle des Schadels als gesonderte Empfindung fiihlt. Es ist 
eine bekannte Tatsache, dass haufigbei zwei gleichartigen Empfindungen, 
von denen die eine von schwacherer Intensitat ist, diese bei gewohn- 
licber Aufmerksamkeit unter die Schwelle des Bewusstseins sinkt und 
nur die starkere apperzipiert wird. Wenn ein Ohr mit Watte ver- 
stopft wird, so wird der Ton der auf den Schadel aufgestellten Stimm¬ 
gabel vermoge gewisser Umstande, welche eine Verstarkung der Hor¬ 
empfindung im verschlossenen Obre hervorrufen, eben nur in diesem 
Ohre wahrgenommen, wahrend die Schallreize, welche ohne Zweifel 
auch dem anderen Ohre zufliessen, keine bewusste Horempfindung er- 
zeugen. Ganz analog verhalt es sich, wie ich glaube, auch bei der 
Vibrationsempfindung. Wird die Stimmgabel auf die Stirn eines 
normal empfindenden Menschen aufgestellt, so entsteht an dieser Stelle 
eine kraftige Vibrationsempfindung, gleichzeitig aber auch durch Zu- 
sammentreffen der in alien Meridianen des Schadels verlaufenden Schall- 
wellenzuge an der diametral entgegengesetzten Stelle ein durch ver- 
schiedene Umstande schwacherer Vibrationsreiz. Dieser wurde vermoge 
seiner geringeren Intensitat eine schwachere Empfindung auslosen, 
welche deshalb von der ersteren, primaren, aus dem Bewusstsein ver- 
drangt wird, und die Versuchsperson lokalisiert daher die Vibrations¬ 
empfindung ausschliesslich an die Stelle der Stimmgabelaufstellung. 
Begreiflicherweise kommt die viel geringere Inteusitat der Schwingungen 
an Stellen des Schadels zwischen diesen beiden Polen flir die Hervor- 
bringung von Vibrationsempfindung noch viel weniger in Betracht. 

Die auf Grand von Beobachtungen am Schadel gewonnene An- 
sicht lasst sich nun auch auf die Befunde am Gbrigen Korper an- 
wenden, obwohl hier die Verhaltnisse nicht so einfach liegen wie an 
der kugeligen und relativ glatten Schadelkapsel. Durch die grossere 
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Verschiedenartigkeit der Knochenstruktur, durch die verschiedene 
Spannung der einzelnen Weichteilsgewebe und andere Umstande dQrfte 
bier die Fortleitung der Vibrationswellen eine unregelmassigere sein, 
wodurch sich im Gegensatz zum Scbadel uuberechenbare Verhaltnisse 
bezQglich der Summation und Interferenz der Wellen ergeben. 

Es ist also tbeoretisch die Mbglichkeit gegebeu, dass nicbt nur 
an der Stelle der Stimmgabelaufetellung Vibrationsempfindung vor- 
handen ist, sondern auch an irgend welcben anderen Stellen, d. b. an 
solchen, wo eben durch Zusammeufliessen zahlreicher Wellenzfige ein 
fUr die AuslSsung der Erapfindung genOgend starker Yibrationsreiz 
zustaude kommt. Bestebt an der Applikationsstelle normale Vi¬ 
brationsempfindung, so wird diese verraoge ibrer bedeutend grosseren 
Intensitat ausscbliesslich zum Bewusstsein kommen, und die Lokalisation 
ist eine vollstandig sichere. Besteht dagegen an der Stelle der Stimra- 
gabelaufstellung Vibrationsanasthesie, so wird der Patient unter guns- 
tigen Bedingungen trotzdem das Vibrieren ftthlen, die Lokalisation 
wird aber scheinbar eine sebr ungenaue sein, indem die Empfindnng 
weitab von der Applikationsstelle an irgend einem Orte der Umgebung 
derselben auftritt, wo eben ScballwellenzQge in grosserer Zabl zu- 
sammentreffen. 

Diese Voraussetzungen erweisen sich in gewissen pathologischen 
Fallen als zutreffend. Als eklatantes Beispiel diene der Fall des V. Tr., 
64 Jabre alt, Kompression der Medulla spinalis. 

Wahrend von der H6he des 4. bis 5. Brustwirbels abwarts vollstandige 
Anasthesie fttr alle Sinnesqualitaten bestand, verhielt sich die Vibrations¬ 
empfindung folgendermaBen: An den unteren Extremitaten und am Becken, 
sowie an den Bauchdecken wurde Vibration Qberhaupt nicht empfunden, 
ebenso an den Lendenwirbeln. Bei Aufstellung der Stimmgabel auf die 
unteren Brustwirbel war undeutliche Vibrationsempfindung vorhanden ohne 
die Mflglichkeit, richtig zu lokalisieren. In dieser Hinsicht befragt, war 
Patient nicht imstande, irgend eine Stelle zu bezeichnen, wahrend er an 
der oberen Brustwirbelsaule die Vibration sehr deutlich empfand. 

Vorne bestand normale Vibrationsempfindung bis zur 5. Rippe inklusive, 
wahrend an den tieferen Rippen, also an Stellen vollkommener Anasthesie 
fQr andere Sinnesqualitaten, deutlich dumpferes VibrationsgefQhl vorhanden 
war. In der linken und rechten Axillarlinie bis zur 5. Rippe normale, 
abwarts schwache Empfindung, und zwar nur bei starkem Anschlage der 
Stimmgabel. Wurde der Stimmgabelversuch bei geschlossenen Augen des 
Patienten vorgenommen und dieser angewiesen, den Ort der Vibrations¬ 
empfindung anzugeben, so bezeichnete er stets in sehr zbgernder Weise 
eiue unrichtige Stelle, haufig am Sternum. 

Minor beobacbtete folgenden ahnlichen Fall: 

Es fand sich bei einem Individuura, das ein schweres Trauma 
erlitten hatte, eine Diastase zwischen 7. und 8. Brustwirbel. Dabei 
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bestand vollstandige Hautanasthesie von dieser Hohe abwarts, doch 
konnte Minor deutliches Vibrationsgefuhl an verschiedenen Punkten 
des stark gespannten Abdomens konstatieren. Auch an der Wirbel- 
saule oberbalb wie unterhalb der Frakturstelle bestand gutes Vibrations¬ 
gefuhl. 

Minor deutet diesen haufig untersuchten Fall so, dass er annimmt, 
dass sowohl tiber der Wirbelsaule unterhalb der Frakturstelle, als 
auch an den Bauchdecken die Vibration eigentlich nicht empfunden 
wurde, sondern lediglich nach den hoher gelegenen Teilen, welche ihre 
Sensibilitat nicht verloren hatten, geleitet wurde. Ich stimme in dieser 
Beziehung der Ansicht Minors zu, doch mochte ich die Folgerungen, 
welche dieser Autor aus deni Befunde zieht, dahin einschrauken, dass 
ausschliesslich nur beim Aufsetzen der Stimmgabel an Stellen, wo 
vollstandige Vibrationsanasthesie besteht, an anderen Korperstellen 
Vibrationsempfindung hervorgerufen werden konne, welche ubrigens 
ihrer Intensitat nach geringer ist; dadurch resultiert ein mangelhaftes 
Lokalisationsvermogen, wahrend bei normaler Vibrationsempfindung 
ineiner Ansicht nach aus dem frfiher besprochenen Grunde auch richtiges 
und genaues Lokalisationsvermogen besteht. 

Praktisch ist die Differenz der Anschauungen nicht belanglos, 
indem Minor geneigt ist, die Brauchbarkeit der Prtifung auf Vibrations- 
empfindnng ganzlich zu negieren, wahrend es doch sicher ist, dass 
gewisse Befunde in diesem Gebiete von nicht zu unterschatzendem 
diagnostischen Werte sind, wie beispielsweise die von verschiedenen 
Antoren gemachten Beobachtungen beziiglich der Vibrationsanasthesie 
bei Tabes vor Eintritt der Ataxie (Treitel, Egger, Rydel und 
Seiffer, Stcherbak und Naumann), oder das gleiche Symptom in 
Fallen von Polyneuritis alcoholica (Treitel). Zu warnen ware nur vor 
der Verwertung von allzu genauen Untersuchungsergebnissen, wozu die 
Moglichkeit einer zifferumassigen Darstellung dieser Empfindungs- 
qualitat leicht verleiten konnte. Auf eine praktische Verwertbarkeit 
der Vibrationsempfindung in Verbindung mit der Osteoakusie werde 
ich spater noch eingehen. 

Im Anschluss an die beiden soeben besprochenen Falle sollen auch 
die Falle von Kompressionsmyelitis aus der Arbeit von Rydel und 
Seiffer erwahnt werden. Im 1. Falle bestand t)bereiustimmung der 
Hautsensibilitatsstorung mit der Ausdehnung der Vibrationsgefiihl- 
storung. Sitz der Erkrankung fand sich„in der Hohe des 9. Brust- 
wirbels. Im 2. Falle war die Grenze der Hautsensibilitatsstorung hoher 
als die der Vibrationsgeflihlsstorung, erstere von der 3. Rippe nach 
abwarts, letztere erst von der 10. Rippe an abwarts. Im 3. Falle 
reichte die VibrationsgefQhlsstorung hoher hinauf als die Hautsensi- 
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bilitatsstorung (Kompression im untersten Teile des Rttckenmarkes). 
Hautanasthesie bestand von der Mitte des Oberschenkels nach abwarts, 
wahrend die Vibrationsempfindung am Becken und den unteren Ex- 
tremitaten aufgehoben erschien. 

Von diesen Fallen kommt der zweite meinem Falle am nachsten. 
Dem dritten analog istder von mir beobachtete, bereita besprochene Fall 
des Patienten A. D., bei welcbem ebenfalls die Grenze ffir Vibrations- 
anasthesie hoher lag als die der Anasthesie fOr alle anderen Sinnes- 
qualitaten. 

Hierher gehort auch ein Fall Eggers, bei welchem durch Wirbel- 
karies eine totale Anasthesie der beiden Beine und des Stammes bis zur 
7. Rippe hinauf zu beobachten war, wahrend die Vibrationsempfindung 
nur an den unteren Partien der Unterschenkel fehlte. Ob eine Hypasthesie 
fQr Vibration weiter oben bestand, ist nicht angegeben. 

Wenn nun auch zugestanden werden muss, dass eine Vibrations- 
empfiDdung an anderer Stelle als der der Stimmgabelaufstellung vor- 
kommen kann, so mochte ich diese Moglichkeit dennoch nicht als die 
einzige Erklarung fur die vorbandene Vibrationsempfindung an sonst 
anasthetischen Stellen annehmen, sondern ihr sogar nur untergeordnete 
Bedeutung einraumen. Gewisse Beobachtungen sprechen namlich 
direkt gegen diese Annahme oder richtiger, sie zeigen, dass die Fort* 
leitung der Vibration nicht fiberall und unter alien Bedingungen auch 
zu einer Vibrationsempfindung fuhren mQsse. Ein hierher gehoriger 
Fall ist beispielsweise der bereits ausffihrlich besprochene einer Syringo- 
myelie, bei welchem sich vollkommen scharfe Grenzen der Vibrations- 
anasthesie feststellen liessen, selbst fiber einem und demselben Knochen. 
So konnte an der Stirn neben vollkommener Anasthesie far Vibration 
vollig normale Empfindlichkeit beobachtet werden. Ebenso konnte 
Rumpf, der erste, welcher sich eingehender mit der Vibrations¬ 
empfindung beschaftigte, in einem Falle von Syringomyelie vennittelst 
der Stimmgabel die anasthetische Zone „in schonster Weise demon- 
strieren und abgrenzen“. In diesem Falle bestand die scharfe Grenze 
der Vibrationsanasthesie genau in der Mittellinie. Auch Egger, 
Rydel und Seiffer u. a. erhoben denselben Befund, dass in gewissen 
Fallen ganz scharfe Grenzen der Vibrationsempfindung bestehen, event 
die Mittellinie genau einhalten. 

Daraus geht deutlich hervor, dass weit haufiger als die Irradiation 
der Vibrationsempfindung diese nur am Orte der Stimmgabelaufstellung 
zur Geltung kommt und die von den Knochen weiter geleiteten Vi- 
brationen an keiner anderen Stelle eine Empfindung auslosen. 

In jfingster Zeit hat Goldscheider sich dahin ausgesprochen, 
dass beim Zustandekommen der Vibrationsempfindung die Elastizitat 
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und Leitungsfahigkeit der Knochen you grosster Bedeutung sind, und 
kehrt bis zu einem gewissen Grade zu der bereits allgemein verlassenen 
Ansicht von der Knochenempfindlichkeit zurfick, welche zuerst Egger 
und Dejerine vertraten. Als Argument gegen diese Ansicht, dass 
die Knochenleitung fur die Vibrationsempfindung wenig oder gar nicht 
in Betracht kommt, macht Goldscheider folgenden Yersucb: Er 
stellt die Stimmgabel auf die dorsale Seite der Hand und berfihrt 
nun mit dieserHand denSchenkel, wodurch natfirlich auch hier eine Vi¬ 
brationsempfindung zustande kommt. Dieser Versuch beweist aber meines 
Erachtens nichts gegen die frtther besprochene Ansicht und fur die Wich- 
tigkeit der Knochenleitung beim Zustandekommen der Vibrationsempfin¬ 
dung, sonderh zeigt einfach, woran ja, wie auch aus meinen Untersuchungen 
hervorgeht, nicht zu zweifeln ist, dass Knochen iiberhaupt Schallwellen 
Torztiglich leiten, und dass die Knochen der Hand genau so funktionieren 
konnen wie der Stiel der schwingenden Stimmgabel, namlich Longitudinal- 
sehwingungen auf die Haut, in diesem Falle des Schenkels, zu fibertragen 
imstande sind. 

Auch Minors Versuche, welche zeigen, dass selbst bei Aufstellung 
der Stimmgabel auf nekrotischen Knochen Vibrationsempfindung aus- 
gelost wird, beruhen nach der Erklarung des Autors selbst nur auf 
der Fortleitung des Schalles bis zu Stellen von normaler Vibrations¬ 
empfindung. Der Unterschied zwischen der Auffassung dieses Autors 
und der oben zitierten Goldscheiders liegt jedoch darin, dass Minor 
behauptet, „dass man auf Grand dieser Befunde keineswegs berechtigt 
sei, den Schlnss auf eine spezifische physiologische Beziehung der 
Knochen, beziehungs weise des Periost zum Vibrationsgeffihle zu zieben“. Ich 
schliesse mich der Ansicht Minors an und mochte, Goldscheider gegen- 
Qber bezweifeln, dass dem Knochen selbst ein Vibrationsgefuhl zukomrae. 

In Konsequenz dessen halte ich auch die Ansicht Goldscheiders 
fQr nnrichtig, dass man durch starkeres Aufdrlicken des Stimmgabel- 
fusses an einer anasthetischen Hautstelle die Vibration auf den Knochen 
selbst fibertragt und dadurch nun an dieser Stelle des Knochens Vi¬ 
brationsempfindung auslosen konne. Denn die auf diese Weise zu¬ 
stande gekommene Vibrationsempfindung dfirfte wohl nur durch die 
nun starkere Intensitat des Vibrationsreizes erzeugt werden. Meiner 
Ansicht nach kommt bei der Vibrationsempfindung die grosse 
Fahigkeit der Knochen, Schallwellen zu leiten, uberhaupt 
nur wenig in Betracht, sondern es durfte vielmehr die Tat- 
sache, dass fiber Knochen starkere Vibrationsempfindung 
besteht, darauf zuruckzuffihren sein, dass die von der Stimm¬ 
gabel ausgehenden Wellen an der festen Knochenoberflache 
einerseits reflektiert werden und auf diese Weise eine Ver- 
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starkung des Nervenreizes in den Weichteilen erzeugen, 
andererseits die betreffenden Knocbenpartien inMitschwing- 
ung versetzen und zwar in einer auf die Knochenoberflache 
senkrecbten Sch wingungsebene. Diese Scbwingungen teilen 
sich nun wieder den darfiber befindlichen Weichteilen mit, 
wodurch der Vibrationsreiz verstarkt wird. 1st durch die 
Lage und Struktur des betreffenden Knochenstuckes die 
Schwingung desselben begfinstigt, so wird diese eine Stei- 
gerung sowohl der Empfindungsintensitat als auch der Em- 
pfindungsdauer zur Folge baben. Wird ein derartiges Mit- 
schwingen des Knochenstuckes unter der Stimmgabelauf- 
stellungdurch irgend welche Umstande in ungfinstigem Sinne 
beeinflusst, so kommt nur der Vibrationsreiz der von der 
Stimmgabel ausgehenden und der von der Knochenober¬ 
flache reflektierten Wellen in Betracht. Vielleicht ist von 
diesem Gesicbtspunkte aus verstandlich, dass Minor fiber Knochen- 
callus herabgesetztes Vibrationsgeffibl neben normaler sonstiger Sensi- 
bilitat an derselben Stelle fand. t)brigens spielte dabei vielleicht auch 
die vorhandene Schwellung der Weichteile eine gewisse Rolle, da in 
anderen Fallen, wo dies nicht der Fall war, sich die Vibrations- 
empfindung als normal erwies. Dass die Weichteilsschwellung das 
Vibrationsgeffihl in bedeutendem MaCe herabsetzt, konnte icb an 
mehreren Patienten mit akuten und chronischen Gelenkschwellungen, 
insbesonders bei Fungus konstatieren. 

Diese Beobachtungen stehen in Analogie zu der Tatsache, dass 
die Vibrationsempfindung in demselben MaUe abnimmt, wie die Weich- 
teilsschicht zwischen Haut und Knochen zunimmt. Je starker die 
Muskulatur der Wade, desto geringer daselbst die Vibrationsempfindung. 
Wird aber an derselben Stelle die Stimmgabel fester aufgedrtickt, so 
wird selbst dort, wo frflher fiberhaupt keine Vibrationsempfindung 
vorhanden war, die Empfindung deutlicb, weil die Distanz bis zum 
reflektierenden und mitschwingenden Knochen kleiner wird. Sehr 
deutlich zeigt sich dies an schlaffen und dfinnen Bauchdecken. Die 
hier aufgestellte schwingende Stimmgabel lost, wie ich in mehreren 
derartigen Fallen konstatieren konnte, absolut keine Vibrationsempfin¬ 
dung aus. Druckt man aber die Stimmgabel so stark auf, dass man 
die Vorderflache der Wirbelsaule bertthrt, so wird die Vibrations¬ 
empfindung sehr deutlich. 

An derartigen Bauchdecken machte ich auch folgenden Versuch, 
welcher einwandsfrei beweist, dass es sich absolut nicht um die Fort- 
leitung der Schwingungen, sondern nur um Reflexion und Mitschwingen 
von seiten der festen Unterlage handelt. Zunachst tiberzeugte ich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ober Osteoakusie und deren Beziebungen zur Vibrationsempfindung. 157 

mich, dass an der zu untersuchenden Stelle der Bauchdecken absolut 
keine Vibrationsempfindung bestand. Hierauf wurde an dieser Stelle 
eine kleine Hautfalte aufgehoben und diese liber einen harten Gegen- 
stand, einen Bleistift oder noch besser eine Mfinze, gewalzt. Es zeigt 
sich nun in jedem Falle das Auftreten einer mehr minder intensiven Vibra- 
tionsempfindung an der fiber dem festen Gegenstand befindlicben Hautstelle. 

Dieser Versuch zeigt mit Sicberheit, dass die Vibrations¬ 
empfindung keine „Knochensensibilitat“ sei, wie dies Egger, 
Dejerine und Dwoitscbenko annebmen, und dass jeder andere 
feste, zum Reflektieren und Mitscbwingen geeignete Korper 
denselben Einfluss auf die Dauer und lntensitat der Vibra¬ 
tionsempfindung auszuiiben imstande ist. 

Es scbeint bier vielleicht nicht uninteressant, die Meinungen der 
verschiedenen Autoren bezQglich des Sitzes der Vibrationsempfindung 
Revue passieren zu lassen. 

Goldscheider scbliesst sich den oben genannten Autoren in ge- 
wissem Sinne an. Er fand, wie schon frliher bemerkt, dass bei Anas- 
thesierung der Haut durch Eisessig oder Kokaininjektion die Vibrations¬ 
empfindung verschwindet. Bei tiefem Eindrficken der Stimmgabel 
wird aber auch an dieser Stelle die Vibration wieder deutlicb fQhlbar 
und bei gewisser Starke des Eindruckes ist ein Unterschied in der 
Empfindung gegenQber der an nicbt anastbesierten Stellen fiberhaupt 
nicht mehr vorhanden. Goldscheider scbliesst daraus, das die Vi- 
brationsemfindung in jeder beliebigen Schicbte entstehen konne „bei 
leisem Aufsetzen in oberflacblichen Hautscbichten, bei tieferem Ein- 
drflcken in tieferen, bei noch tieferem Eindrficken schliessliob im 
Knochen“. Sie sei eine Abart der Hautsensibilitat, den Drucknerven, 
aber auch den tieferen sensiblen Nerven eigen. „Unter alien Geweben 
findet sich das Vibrationsgeffihl am starksten und am ausgebreitesten 
am Knochen." BezQglich der Bedingungen, unter welchen Vibrations¬ 
empfindung zustande kommt, weist Goldscheider mit Recht darauf 
hin, dass hier die Reizung der Nerven zunachst durch das Mitschwingen 
der Gewebe erfolgt und die Auslosung der Empfindung von der Fahig- 
keit der Haut und der darunterliegenden Gewebe, mitzuschwingen, ab- 
hangig sei. Wo die Haut wenig gespannt, weich und nachgiebig ist, 
da wird sie wenig, wo sie gespannt und elastisch ist, wird sie gut mit¬ 
schwingen. Eine sehr empfindliche Hautstelle, welche aber eine ge- 
ringe Spannung und Elastizitat besitzt, kann zwar fur BerOhrung be- 
sonders sensibel sein, Vibration aber nicht empfinden. Ein Beispiel 
hierfQr biete die Zunge. 

Ferner macht Goldscheider auf die vonRumpf naher studierte 
wichtdge Tatsache aufinerksam, dass neben dem physikalischen Leitungs- 
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vermogen und der Elastizitat der Gewebe auch das funktionelle pby- 
siologiscbe Vermogen in Betracht kommt, die zeitlich aufeinander 
folgenden Reize in der Empfindnng zu differenzieren. „Dies ist eine 
reine Nervenfunktion, die ortlich verschieden ausgebildet und, wie es 
scheint, dort am scharfsten ist, wo der Tastsinn am besten ausgebildet 
ist. u Ich mochte nur darauf hinweisen, dass dies letztere wohl nur 
schwer in Obereinstimmung mit der Ansicht Goldscjheiders fiber 
das Vibrationsempfinden der Knochen zu bringen sein dfirfte. 

Aucb Stcherbak scbliesst sich Egger insofern an, dass er die 
Vibrationsempfindung in das Periost, die Gelenke und Gelenkskapseln 
lokalisiert, und bebauptet, dass die Vibration vomehmlich auf den 
Nervenapparat der Knochen und Gelenke einwirke. 

Rumpf verlegt die Vibrationsempfindung in die Nervenendigungen 
der Haut. 

Treitel halt es fttr unzweifelhaft, dass das Vibrationsgeffihl nicbt 
mit dem Tastsinn identisch sei. Ffir die Dauer des Vibrationsgeffihls 
sei die Beschaffenheit der darnnter liegenden Gewebe nicht maBgebend. 
Doch muss er selbst an anderer Stelle zugeben, dass der darunter 
liegende Knochen einigen Einfluss zu haben scheint. Ffir den geringen 
Einfluss der darunter befindlichen Gewebe spricht seiner Meinung nach 
der Umstand, dass die Vibrationsempfindungsdauer auf der Tibia 
nur um 2 Sekunden langer sei als auf der mit dickem Fleischpolster 
ausgestatteten Wade. (Diese Angaben stimmen mit meinen Befunden 
nicht tiberein.) Treitel halt die Vibrationsempfindung fur eine eigene 
Sinnesqualitat, welche nur mit dem Drncksinn vergleichbar ware. 

Noischewsky sucht zu beweisen, dass das Vibrationsgeffihl nichts 
anderes darstelle als das Haargeffihl, das schon deshalb nicht Vibra¬ 
tionsgeffihl genannt werden sollte, da das Haar infolge seiner weichen 
Unterlage durchaus nicht vibrieren konne. Er halt daffir, dass die 
Vibrationssensibilitat in den Nervenstammen lokalisiert sei. Die Em- 
pfindung ist um so deutlicher, je oberflachlicher der Nervenstamm liegt. 

Dagegen behauptet Bechterew, dass das Vibrationsgeffihl weder 
eine spezielle Sinnesqualitat darstelle, welche dnrch Nervenstrange ver- 
mittelt werde, noch als ein besonderes Knochengeffihl aufzufassen sei, 
sondern er halt es ffir ein allgemeines Geffihl, das alien Geweben eigen ist. 

Rydel und Seiffer hingegen fassen das Vibrationsgeffihl als 
eine gesonderte Sensibilitatsart auf, welche sich wesentlich von den 
fibrigen Empfindungsqualitaten unterscheidet. Diese Antoren fanden 
zuweilen ein engeres Zusammgehen der Storungen des Vibrationsge¬ 
ffihls mit denjenigen der Schmerz- und TemperaturempfinduDg, als mit 
den Veranderungen der Beruhrungsempfindung. Das Vibrationsgeffihl 
sei jedenfalls nicht oder wenigstens nicht allein den Knochen oder dem 
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Periost zuzuschreiben, und es lasse sicb daber die Auffassung von 
Egger uud Dejerine, dass die Knochen das Substrat der genannten 
Empfindung seien, nicbt aufrecbt halten. Als Beweis hierffir betrachten 
Rydel und Seiffer den Umstand, dass das VibrationsgefQhl zum 
Teil ebenso deutlicb an Korperstellen vorhanden ist, wo Knochen ober- 
flachlich unter der Haut liegen, wie an solchen, wo diese von starken 
Muskelmassen bedeckt sind, ja auch an vollig knochenlosen Korper- 
teilen wird die Vibration empfunden. (Auch diese Befunde stimmen 
mit den meinen nicbt tiberein.) Auch die Annahme Noischewskys 
weisen diese Autoren zurfick. Nach der Meinung von Rydel und 
Seiffer bandelt es sich urn eine komplizierte Empfindungsqualitat, 
welche wahrscheinlich von den feinsten Nervenfasern aller unter der 
Haut liegenden Gewebe aufgenommen und weitergeleitet wird. „Dass 
die Haut selbst daran wenig oder gar nicbt beteiligt ist, kann man 
schon aus jenen patbologischen Fallen scbliessen, in denen alle Quali- 
taten der kutanen Sensibilitat aufgeboben sind, das Vibrationsgeffihl 
aber erhalten geblieben ist.“ Die Vibrationsempfindung sei als ein 
weiterer Ausdruck der sogenannten tiefen Sensibilitat aufzufassen und 
von dem Drucksinne wohl zu unterscbeiden, das letztere zum Unter- 
scbiede von der Empfindung der intermittierenden Druckscbwankungen, 
bei welcher der sogenannte Drucksinn der Haut stark beteiligt ist. 

Minor fand, dass in Fallen von Fraktur langer Knochen das 
Vibrationsgeffihl erhalten bleibt, und zwar sowohl fiber dem zentralen 
als auch fiber dem peripheren Knocbenstficke. Auch fiber solchen 
Knochenstficken, welche von oben durch eine Fraktur, von unten 
durch ein affiziertes Gelenk begrenzt sind, zeigt sich das Vibrations- 
geffihl fast ganz unversehrt. Dies beweist seiner Meinung nach, dass, 
wenn die Vibration fiberhaupt durch den Knochen empfunden wird, 
es jedenfalls ohne Vermittlung des hoheren oder unteren Gelenkes 
geschehen kann. Die Erregung muss vielmehr an Ort und Stelle auf 
den ffihlenden Nerv fibertragen werden. Minor schliesst sich der 
Annahme Rydels und Seiffersan, dass die Vibrationsempfindlichkeit 
alien Geweben zukomme. Als Grund dieser seiner Ansicht ffihrt 
Minor an, dass der Ton der schwingenden Stimmgabel, wie aus den 
Untersuchungen von Kessel hervorgeht, nicht nur durch die KnocheD, 
sondem auch durch die Weicbteile fortgeleitet wird. 

Wenn ich auch die Annahme von Rydel und Seiffer nicht ffir 
unmoglich halte, dass die Nerven aller Gewebe die Vibrationsempfin¬ 
dung leiten konnen, so ware es gewiss als absolut nicht folgeriehtig 
zurttckzuweisen, dass auf Grund der erwiesenen physikalischen Leitungs- 
fahigkeit eines Gewebes auf die physiologische Empfindlichkeit dieses 
Gewebes ffir das zu Leitende ein Schluss gezogen werde. Speziell in 
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unserem Falle wiirde das heissen, dass jenes Gewebe, welches imstande 
ist, eine Schwingung fortzuleiten (und dies vermag in mehr minder 
hohem Grade jedes Medium) auch Vibrationsempfindlichkeit haben 
musse. Es mtisste in diesem Falle, um ein Beispiel heranszugreifen, 
ja auch der von Weichteilen entblosste mumifizierte Knochen Vibrations¬ 
empfindlichkeit besitzen. 

Auf Grund meiner Versuche habe ich den Eindruck ge- 
wonnen, dass die Vibrationsempfindung nur als eine modi- 
fizierte taktile, respektive Druckempfindung aufzufassen sei, 
und dass mit dieser Annahme sich wohl alle Befunde erklaren lassen. 
Man findet zwar zumeist, dass die taktile und Druckempfin¬ 
dung, was ihre Intensitat betrifft, nicht mit der Vibrations¬ 
empfindung ubereinstimmt, doch finden diese Unterschiede 
eine geniigende Erklarung einerseits durch lokale Verhalt- 
nisse, andererseits durch EigentQmlichkeiten, welche bei der 
Vibration der Reizung selbst zukommen. 

Was zunachst die lokalen Ursachen betrifft, welche die gewohn- 
liche Druckempfindung bei Reizung durch eine schwingende Stimm- 
gabel modifizieren, so sind es vor allem die Knochen, welche, wie 
schon frOher ausgeftihrt wurde, die von der Stimmgabel ausgehenden 
Wellen teils reflektieren und dadurch eiue Verstarkung des Nerven- 
reizes an der Stelle der Stimmgabelaufstellung selbst herbeifOhren, 
teils selbst in Mitschwingung geraten und diese ihre eigenen Schwin- 
gungen wieder an die dariiber befindlichen Weichteile abgeben. Diese 
letzteren Reize, also diejenigen, welche von den schwingenden Knochen 
ausgehen, dQrften aller Wabrscheinlichkeit nach sich nicht genau auf 
die Stelle der Stirngabelaufstellung beschranken, sondern in einem 
kleinen Umkreise die druckempfindlichen Nervenendigungen in Er- 
regung versetzen. Eine Irradiation der Empfindung auf grossere Ent- 
fernung scheint wohl moglich zu sein, kommt aber praktisch aus bereits 
angeftihrten Grfinden wohl nur in geringem AusmaBe'zur Geltung. 
Je nach der Glatte des Knochens und seiner Schwingungsfahigkeit 
ist der Grad seines Einflusses auf die Vibrationsempfindung ver- 
schieden. 

In viel geringerem MaBe als die Knochen sind Weichteile imstande, 
die Reflexion der Wellen und die Mitschwingung zu Qbernehmen. Es 
kommt hier gespanntes Bindegewebe und kontrahierte Muskeln vor- 
zugsweise in Betracht. Um den Einfluss der Muskelspannung auf die 
Vibrationsempfindung zu prafen, habe ich an drei muskelkraftigen In- 
dividuen in dieser Hinsicht Versuche angestellt-, welche Folgendes er- 
gaben: Bei Aufstellung der Stimmgabel auf den schlaffen Biceps be- 
steht nur geringe Vibrationsempfindung, welche sich nicht unerheblich 
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bei kraftiger Kontraktion des Muskels steigert. Das Gleiche wurde 
an den Waden beobachtet. An den Bauchdecken, wo von den meisten 
Individuen uberhaupt keine Vibration empfunden wird, war die Em¬ 
pfindung bei den muskelkraftigen Personen, aber auch bei Individuen 
mit aus irgend einem Grunde gespannten Bauchdecken vorhanden, 
wenn auch nur in ziemlich geringem MaBe. Bei aktiver Spannung 
der Bauchdecken nahm die Empfindung an Intensitat erheblich zu, 
ohne jedoch die Empfindunesintensitat fiber Knochen zu erreichen. 

Was die Art des Einflusses betrifft, den die Unterlage auf die 
Vibrationsempfindung ausfibt, so vermute icb, dass die Reflexion der 
Wellen nur die Intensitat des Nervenreizes, also auch der Vibrations¬ 
empfindung erhoht, wahrend das Mitschwingen des Knochens oder des 
gespannten Muskels eine Verlangerung der Empfindungsdauer zur 
Folge hat. 

Als ein weiterer wichtiger Faktor, welcher am Orte der Stimm- 
gabelaufstellung die Vibrationsempfindung zu modifizieren vermag, ist 
die Dicke der Weichteile anzusehen, welche sich zwischen der Haut 
und der Unterlage befinden. Je mehr Weichteile, desto geringere 
Vibrationsempfindung, indem durch die schlecht leitenden Weichteile 
die soeben besprochenen Faktoren abgeschwacht werden oder sogar 
ganz in Wegfall kommen. Dabei ist, wie auch Goldscheider hervor- 
hebt, die Spannung dieser Gewebe, d. h. ihre Leitungsfahigkeit von 
besonderer Bedeutung. Der bereits zitierte Versuch Goldscheiders, 
bei welchem an einer vibrationsanasthetischen Hautstelle die Empfindung 
wieder an Deutlichkeit gewinnt, wenn die Stimmgabel starker aufge- 
drfickt wird, erklart sich ungezwungen durch die Verringerung der 
Weichteilsdicke und die durch das Eindrficken des Stimmgabelfusses 
bedingte Spannungsvermehrung dieses Gewebes. 

Eine ganz bedeutende Modifikation erfahrt der Drucksinn bei der 
Prufung auf Vibrationsempfindung dadurch, dass man es hier, wie 
Minor hervorhebt, nicht mit einem einfachen Reiz, sondern mit einer Sum¬ 
mation der Reize zu tun hat. Es ist eine bekannte Tatsache, „dass 
sowohl Berfihrung als auch Sehmerz viel starker empfunden werden, 
wenn sie andauernd wirken oder sich in raschen Perioden wiederholen. 
So zeigte schon Curveilhier, dass Leute, welche einen Nadelstich 
nicht ffihlen, sehr deutlich mehrere aufeinander folgende wahrnehmen. 
Rosenbach beobachtete Kranke mit verminderter Sensibilitat, welche 
einzelne leichte BerOhrungen nicht empfanden, wohl aber eine eben- 
solche, lang anhaltende. Minor schliesst daraus: „Wenn wir von 
diesem Gesichtspunkte aus die taktile Sensibilitat einerseits und die 
Dauer der Vibrationsempfindlichkeit andererseits vergleichen, so konnen 
wir auf Grund einer Anasthesie der ersteren und Erhaltensein der 
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zweiten noch keinen Schluss auf eine verschiedene Lokalisation beider 
Empfindungsarten ziehen, da wir erstere durch einen einfachen Reiz, 
letztere dagegen durch eine Summation von Reizen prQfen, und eine 
solche Summation kann, wie wir eben gesehen, selbst von der Haut 
noch da wahrgenommen werden, wo sie einem einzelnen Stosse gegeu- 
tlber schon unempfindlich geworden ist“. 

Ich mochte dem noch Einiges hinzufugen. Man vermag im all- 
meinen auf dreifache Weise irgend eine Empfindung deutlicher zu 
machen. Erstens durch Erhohung der Reizintensitat, indem bei PrO- 
fung auf taktile Empfindung die Bertihrung kraftiger, bei Prfifung 
auf Temperatursinn eine grossere Temperaturdifferenz verwendet wird. 
Zweitens durch Verlangerung der Reizdauer. Es ist bekannt, dass eine 
mit heissem Wasser gefullte Eprouvette bei sehr kurzer Berfihrung 
selbst von gesunden Personen als kalt empfunden werden kann und 
erst nacli einem Augenblicke richtig erkannt wird. Drittens durch die 
Haufigkeit des Reizes. Ein lang anhaltender gleichmassiger Reiz fttbrt 
haufig zur Abschwachung oder selbst zum Verschwinden der Empfin¬ 
dung. Der Druck der Brille wird von den meisten Tragern nach 
einiger Zeit uberhaupt nicht empfunden; das Gerausch des Strassen- 
larms verschwindet dem Stadter haufig. Erst die Anderung der 
Reizintensitat drangt sich dem Bewusstsein auf. 

Es bieten also die Schwankungen der Reizintensitat die beste 
Quelle fiir das Deutlicherwerden einer Empfindung. Von diesem 
Gesichtspunkte aus betrachtet, gibt uns die schwingende 
Stimmgabel die Moglichkeit an die Hand, die Grenzwerte 
des Drucksinns zu priifen, indem hier der Druck, welchen eine 
im Stimmgabelstiele ablaufende Longitudinalwelle auf die Haut austibt, 
und welcher einzeln wegen seiner Geringfttgigkeit als Druck gar nicht 
empfunden wtlrde, durch Summation, oder besser gesagt, durch seine 
Haufigkeit, noch zum Bewusstsein gelangt. Man ffihlt hier eben nicht 
mehr den Druck als solchen, sondern die Druckschwankung. 

Wahrend nach den Untersuchungen von Bloch bis zu 70 Stosse 
in der Sekunde noch gesondert empfunden werden, reicht die Vibra- 
tionsemptindung stellenweise bis zu weit hoheren Schwingungszahlen. 
So stellte Rumpf fest, dass an der Vola manus und an den Finger- 
spitzen Stimmgabeln bis zu 1000 Schwingungen in der Sekunde noch 
Vibrationsempfindung hervorrufen. Auch die Planta pedis empfindet 
noch sehr hohe Schwingungszahlen als Vibration. Dagegen fand 
dieser Autor an muskelreichen Korpergebieten, an den Glutaen, an der 
Hinterseite der Oberschenkel und den Waden relativ geringe Schwing¬ 
ungszahlen als oberste Grenze der noch Empfindung auslosenden 
Vibrationsreize. Auch aus dieser Versuchsreihe geht, wie ich besonders 
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betonen mochte, hervor, dass die kn&cherne Unterlage eine hohere 
Empfindlichkeit fur Vibrationsreize bedingt. 

Der Drucksinn zeigt sich also, was die Apperzeption rasch auf 
einander folgender Eindrucke betrifft, den librigen Empfindungsquali- 
taten uberlegen, selbst dem Gesicbtssinne, wo bekanntlich nur eine 
sehr geringe Anzahl von Reizen in der Sekunde (ca. 10) an derselben 
Netzhautstelle gesondert apperzipiert wird. In dem Umstande, dass 
uns die Stimmgabel die Moglichkeit bietet, einen in der Einzahl kaum 
empfundenen Druckreiz hunderte Male in der Sekunde der Haut zu- 
kommen zu lassen, in Verbindung mit der Eigenschaft des Druck- 
sinnes, so haufige Druckschwankungen uberhaupt nocb zur Apperzeption 
zn bringen, ist es zu suchen, dass an Stellen, .wo die kutane Sensibilitat 
stark herabgesetzt ist Oder durcb die anderen Untersuchungsmethoden 
als vollkommen erloschen erscheint, die grosse Summation der Reize, 
welche durch die Stimmgabel erzeugt wird, den latenten Rest der 
kutanen Sensibilitat dem Patienten noch zum Bewusstsein bringt. 
Dass die Reizsummation bedeutend ist, beweist der Umstand, dass von 
manchen Individuen die Vibration unangenehm, sogar als ein brennen- 
der Schmerz empfunden werden kann (Treitel, Martini, Egger). 

Icb mochte an dieser Stelle nochmals auf den oben zitierten Ver- 
such Goldscheiders zurflckkommen. Bei leichter Aufstellung der 
Stimmgabel auf die anasthetische Hautstelle konnte auch diese Sum¬ 
mation der Reize noch keine Vibrationsempfindung hervorrufen, doch 
vermag bei starkem Aufdrficken der Stimmgabel die Summation der 
nun starkeren Reize, welche durch die in heftige Mitschwingung ver- 
setzteu Knochen bedingt sind, eine Vibrationsempfindung bereits aus- 
zulosen. 

Vergleichen wir nun diese Ergebnisse mit denen der 
Osteoakusie, so zeigt sich Folgendes: Die Vibrationsempfin¬ 
dung ist eine im grossen und ganzen lokale Empfindung, 
welche in ihren starkeren Graden eine nahe befindliche 
knocherne Unterlage unter der untersuchten Hautstelle er- 
fordert. Die Osteoakusie hat ebenfalls die knocherne 
Unterlage zur Bedingung, doch fallt hier dem Knochen 
eine andere Rolle zu als bei der Vibrationsempfindung. 
Dort dient der Knochen zur Weiterleitung der Schallwellen 
bis zum Gehororgan, wahrend er hier nur die Reflexion der 
Wellen und das Mitschwingen iibernimmt. Ftir beide 
Empfindungen bedarf es also nur der physikalischen Eigen- 
schaften der Knochen, und es erscheint eine Empfindung 
derselben oder des Periostes zumindest als nicht erwiesen. 

Was die Schwingungszahl der Stimmgabel betrifft, welche sich 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



164 


V. Neutra 


for die Vibrationsempfindung am besten eignet, so zeigt sicb nach den 
Tabellen von Rumpf, dass ca. 100—200 Schwingungen von den 
meisten Stellen des Korpers aus als Vibration empfunden werden. Nur 
an manchen weichteilreichen Stellen bedeuten diese Schwingungs- 
zahlen bereits die oberste Grenze des noch Fuhlbaren, oder fibersteigen 
dieselbe sogar. Ftir die Osteoakusie kommt nur eine geringe Anzahl 
von T5nen in Betracht und zwar solcbe von 100—200 Schwingungen. 
Es zeigt sich also hier eine gewisse tjbereinstiramung zwiscben Osteoa¬ 
kusie und Vibrationsempfindung. Hohere Stimmgabeln (es standen 
mir solche mit 256 und 512 Schwingungen in der Sekunde zu Gebote) 
werden osteoakustisch nicht mehr wahrgenommen, tiefere nur schwer 
als Ton unterschieden. Ich will hier einffigen, dass innerhalb dieses 
relativ kleinen Intervalles zwischen 100—200 Schwingungen die Hor- 
empfindung bei entsprechender Aufmerksamkeit eine recht deutliche 
ist. Eine Reihe von lndividuen, welche so weit musikalisch sind, um 
einen Ton richtig nachzusingen, waren imstande, bei Verschluss beider 
ausseren Gehorgange verschiedene Stimmgabeltone von der Tibia aus 
nicht nur wahrzunehmen, sondern auch deutlich der Hohe nach zu 
unterscheiden, eventuell sogar nachzusingen. Von einzelnen Personen 
wurde ein Intervall von einem halben Ton stets richtig unterschieden. 
Andere vermochten dagegen eine Anderung der Tonhobe zu vernehmen, 
konnten jedoch nicht angeben, welcher von beiden Tonen der hohere 
sei. Dies waren jedoch stets lndividuen, welche den Ton der an das 
Ohr gehaltenen Stimmgabel der Hohe nach von anderen Tonen nicht 
genau zu unterscheiden vermochteu. 

Zeigt sich nun auch manches der Osteoakusie und Vibrations¬ 
empfindung Gemeinsames und finden sich Beriihrungspunkte zwischen 
diesen beiden Empfindungsqualitaten, so sind sie dennoch vollstandig 
unabhangig von einander und bieten durch ihre geringen Beziehungen 
zu einander, von welchen ich besonders den Umstand hervorheben 
mochte, dass sie beide durch die scbwingende Stimmgabel und zugleich 
ausgelost werden, die Moglichkeit, diagnostisch daraus Nutzen zu 
ziehen. 

Stellt man die schwingende Stimmgabel auf irgend eine Korper- 
stelle auf und weist den Patienten an, abwecbselnd auf das Vibrations- 
gefiibl und auf die Horempfindung zu achten, so ist ein vierfaches 
Resultat der Untersuchung moglich. 

1. Es kann an dieser Stelle sowohl gefuhlt als auch gehort werden, 
wenn auch nicht zu gleicher Zeit, sondern je nachdem die Aufmerk¬ 
samkeit auf das eine oder andere gelenkt wird. Es soil darauf hinge- 
wiesen werden, dass auch hier dasselbe gilt, was ich fruher betreffs 
der Vibrationsempfindung an verschiedenen Stellen zugleich ausgefOhrt 
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habe. Da von deD beiden Empfindungen, der Osteoakusie und der 
Vibration, die letztere die bedeutend starkere ist, wenigstens was den 
Stamm und die Extremitaten betrifft, so wird bei Aufstellung der 
Stimmgabel selbst an eine fur die Osteoakusie sehr gOnstige Stelle nur 
die Vibration empfunden, wenn nicht die Aufmerksamkeit ganz be- 
sonders auf die Wabrnehmung der Osteoakusie gerichtet ist. Erst 
durch (Jbung geliDgt es, von der Vibrationsempfindung zu abstrahieren 
und die Hdrempfindung uber die Schwelle des Bewusstseins zu beben. 
Am Kopfe bestebt der umgekebrte Vorgang. Hier drangt sich die 
Horempfindung von selbst dem Bewusstsein auf, und es gelingt meist 
nur nach mebrmaligeu Versucben und bei voller Aufmerksamkeit, die 
hier schwachere Vibrationsempfindung zu apperzipieren. Dies dttrfte 
auch der Grund sein, warum den meisten Autoren, welche auf Vibra¬ 
tionsempfindung untersuchten, die Osteoakusie entgangen ist 

2. Es konnte an der untersuchten Stelle nur die Vibration gefQhlt, 
der Ton der Stimmgabel aber nicht wahrgenommen werden. 

3. Der Patient hort den Ton osteoakustisch, fuhlt aber kein Vi- 
brieren, und endlich 

4. Es besteht an dieser Stelle weder Vibrationsempfindung noch 
Osteoakusie. 

Das erste Ergebnis wird zustande kommen, wenn die Sensibilitat 
intakt oder wenigstens nicht vollstandig gescbadigt, und andererseits 
der schallperzipierende Apparat, also das innere Ohr, funktionstuchtig 
ist. Dabei ist zu berflcksichtigen, dass in mancben Fallen das Vibrations- 
geffihl an Stellen vorhanden ist, wo anscbeinend die kutane Sensibilitat 
erloschen erscheint, so dass zwar bei vollkommen normaler sonstiger 
Sensibilitat auch die Vibrationsempfindung stets normal ist, nicht aber 
aus dem Vorhandensein der Vibrationsempfindung auf eine normale 
sonstige Sensibilitat geschlossen werden darf. Ferner ist hier die In- 
taktheit des inneren Ohres Bedingung, wahrend Storungen im Schall- 
leitungsapparat, also des mittleren oder ausseren Ohres, selbst hoch- 
gradiger Natur mit fast vollkommener Taubheit nicht nur die Osteo¬ 
akusie nicht abschwachen, sondern mitunter sogar, wie friiher besprochen 
wurde, bedeutend verstarken. Die Koinzidenz von Osteoakusie und nor¬ 
maler Vibrationsempfindung findet sich bei der Mehrzahl nervengesunder 
Menschen, kann jedoch manchmal nicht konstatiert werden, da diese 
Prtifung, speziell auf Osteoakusie, eine gewisse Intelligenz und grosse 
Aufmerksamkeit von seiten des Patienten erfordert. 

ad 2. Der Patient wird nur die Vibrationsempfindung, aber den 
Ton der Stimmgabel osteoakustisch nicht wabrnehmen, wenn seine 
kutane Sensibilitat, natOrlich wieder mit obiger Einschrankung, intakt 
ist, sein inneres Ohr jedoch beiderseits funktionsuntuchtig ist. Dies 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



166 


V. Neutra 


ware vielleicht fur die Bestimmung, ob eine Taubheit organischer oder 
funktionelier Natur sei, respektive auf Simulation beruhe, zu verwerten, 
was bereits Erhard erkannte, wie eingangs zitiert wurde. Audererseits 
wtirde der Befund einer normalen Vibrationsempfindung bei fehlender 
Osteoakusie die eventuell zweifelhafte Diagnose auf Erkrankung des 
inneren Ohres zu stiltzen imstande sein. 

ad 3. Der Patient ftlhlt zwar kein Vibrieren, aber er nimmt 
deutlicb bei verscblossenen Ohren den Ton der an einer peripheren 
Korperstelle aufgesetzten schwingenden Stimmgabel wahr, wenn die 
Sensibilitat aus irgend einem Grunde verloren gegangen ist, die inneren 
Ohren oder wenigstens eines der beiden intakt ist. Zur Illustration 
hierftir diene der bereits mebrfach erwahnte Fall von Karies der 
Wirbelsaule, bei welchem an den Tibien zwar keine Vibrationsempfin¬ 
dung, jedoch deutlicbe Osteoakusie vorhandeu war. Ahnlich verhielt 
es sich in dem besprochenen Fall von Syringomyelie u. a. Auch dieses 
Zusammentreffen von Osteoakusie mit Mangel an Vibrationsempfindung 
kann unter Umstanden von diagnostischem Interesse sein. Wie bei der 
vorigeu Kombination das Vorbandensein der Vibrationsempfindung fttr 
den organischen Ursprung der Taubheit sprach, so bildet hier das 
Bestehen der Gehorswahrnehmung eine Untersttitzung fur die Annahme 
eines organischen und gegen die eines funktionellen Ursprungs der 
Sensibilitatsstorung. 

ad 4. Findet man in einem Falle keine Vibrationsempfindung, 
aber auch kein Horen von demselben Knochen aus, wahrend das Horen 
durch die Luftleitung normal ist, so kann es sich meiner Erfahrung 
nach nur um Hysterie oder Simulation handeln. Ostino halt ein 
Individuum, wie bereits bemerkt, auf Simulation fiir suspekt, wenn es 
den Ton der Stimmgabel von der Kniescbeibe aus nicht wahrnimmt 
Egger beobachtete Falle von hysterischer Hemianasthesie, bei denen 
an der empfindungslosen Korperseite die Stimmgabel weder gefBhlt, 
noch gehort wurde, und ist geneigt, dies als ein hysterisches Symptom 
aufzufasseu. Andererseits behauptet er, dass die Herabsetzung der 
Knochensensibilat, wie er die Vibrationsempfindung nennt, stets, also 
auch in Fallen organischen Ursprungs, mit einer Verminderung der 
Horempfindung einhergehe, und bei Verlust der allgemeinen Sensi¬ 
bilitat auch die Parakousie verschwinde, eine Angabe, der m eine B e- 
obachtungen sowie die Martinis direkt widersprechen. 

In 2 Fallen von hysterischer Hemihypasthesie mittleren Grades 
beobachtete ich Herabsetzung bis vollstandiges Fehlen der Horempfin- 
dung, sowohl bei Aufstellung der Stimmgabel auf die hypasthetische 
Kopfhalfte wie auch vom Thorax, Becken und der Tibia derselben 
Seite. 
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Um den diagnostischen Wert dieser Befunde deutlich zu machen, 
soli im Folgendeir liber einen Fall berichtet werden, bei welchem 
gerade aus deni Zusammentreffen von Vibrationsanasthesie und man- 
gelnder Osteoakusie die bis dahin unklare Diagnose in die richtige 
Babn gelenkt wurde. 

J. B., 28 Jahre alt, Schneider; am 24. I. 1904 anf die Abteilung 
Prof. H. Schlesinger eingebracht. Aus den Mitteilungen seiner Umgebung 
geht hervor, dass Patient tags zuvor sich vollstAndig wohl befunden habe 
und seiner Arbeit nachgegangen sei. Abends ging er zur gewOhnlichen 
Zeit zu Bett. Ein Trauma ist ausgeschlossen. Am Morgen des Aufnahme- 
tages wurde Patient geiahmt aufgefunden, vermochte nicht zu sprechen. 
Aus der mit dem Patienten 8 Tage sp&ter aufgenommenen Anamnese geht 
hervor, dass er aus gesunder Familie stammt. Yor 2 Jabren litt er an 
Herzklopfen, Beklemmungsgeftthl auf der Brust und Atemnot; damals sollen 
die Beine geschwollen gewesen sein; die Krankheitsdauer betrug 5 Wochen. 
An irgend welche Sensationen wahrend der Nacht vor der Spitaiaufnahme 
kann sich Patient nicht erinnern. Potus und Lues stellt er in Abrede. 

Im Urin kein Eiweiss, kein Zucker, kein Aceton. Indican vermehrt, 
sonst von normalen Qualitaten. 

Aus dem Status vom 25.1. Pat. ist kraftig gebaut, massig gut genahrt. 
Teraperatur normal. Sensorium frei. Pat. deutet an, Schmerzen in der 
Brust za haben. Komplete motorische Aphasie. Lidspalten beiderseits 
gleich weit. Pupillen gleich weit, reagieren auf Akkomodation und Licht, 
und zwar von beiden Seiten her. Wenn man sich dem rechten Auge mit 
der Nadel von rechts her nahert, tritt Lidschluss ein, ebenso von links. 
Beim Blick nach rechts gehen die Bulbi nicht in die Endstellung. Heute 
keine Diplopie, gestern (Tag der Aufnahme) beim Blick nach aufwttrts und 
rechts Doppelsehen. Beim Zahnezeigen bleibt die linke Seite zurflck. 
Lidschluss links nicht so kraftig wie rechts, dagegen bleibt der Stirnfacialis 
links nur wenig zurttck. Die Zunge weicht beim Vorstrecken etwas nach 
rechts ab. GaumenbOgen gleich gewdlbt. Schlucken gestern mOhsam, 
heute normal. Bei Schmerzensausserungen wird der linke Facialis nur in 
geringem Grade innerviert. Die rechte obere Extremitat total geiahmt, die 
rechte untere Extremitat hochgradig paretisch. Im Bereiche der ganzen 
rechten KOrperhalfte totale Anttsthesie fttr Bertthrung, Schmerz und Tem- 
peratur. Auch die Zunge rechts weniger empfindlich als links. Dagegen 
besteht hochgradige Schmerzhaftigkeit bei passiven Bewegungen aller Ge- 
lenke der rechten oberen Extremitat, etwas geringere Schmerzhaftigkeit 
bei Bewegungen der Gelenke der rechten unteren Extremitat. Baucli- 
deckenreflexe rechts gesteigert, Patellarreflex rechts wegen der bestehenden 
Schmerzhaftigkeit nicht zu prOfen. Fusssohlenkitzelreflex links lebhaft, 
rechts nicht ausldsbar. Kremasterreflex links lebkafter als rechts. 

Eine genauere SensibilitatsprOfung ergibt an der total anttsthetischen 
Kdrperhalfte eine doppelt handtellergrosse Stelle in der Unterbauchgegend, 
welche vollkommen normal Bertthrung, Schmerz und Temperatur emptindet. 
Die Stelle begrenzt sich nach oben bin ca. in NabelhOhe mit einer nach 
oben konvexen Linie, welche von der Mittellinie zur Spina ant. sup. ver- 
lauft, nach unten genau am Poupartschen Bande. Die Grenzen gegen 
die anttsthetische Haut sind vollkommen scharf. 
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Hervorzuheben wftre noch, dass sich am Herzen die Zeichen einer 
Mitralinsuffizienz, systolisches Ger&usch an der Spitze, kr&ftige Accentuation 
des 2. Pulmonaltones fanden. 

27. I. Seit 4 Tagen keine Stuhlentleerung, Urinentleerung normal. 
Die von mir vorgenommene PrQfung auf Vibrationsempfindung und Osteoa- 
kusie ergibt folgenden Befund: Im Gebiete der ganzen rechten KOrperhalfte 
totale Vibrationsan&sthesie mit Ansnahme der frQher beschriebenen Stelle 
in der Unterbauchgegend, an welcher den ziemlich stark gespannten Bauch- 
decken entsprechend normale Vibrationsempfindung besteht. Auch am Kopf 
zeigt sich die rechte Haifte vibrationsanasthetisch und zwar genau bis zur 
Mittellinie. Die linke Korperhalfte emptindet Vibration vollkommen normal. 
Bei Verschluss beider ausseren GehOrg&nge besteht linkerseits an der 
Tibia, Dorsum pedis, Spina ant. sup., Rippen normale Osteoakusie. Die 
Andorung der TonhOhe wird deutlich wahrgenommen, wenn auch Patient 
auf die Frage, welcher von zwei T6nen der hohere sei, dies in seiner 
Zeichensprache nicht imstande ist, richtig anzugeben. Von der rechten 
Seite aus (analoge KOrperstellen) wird osteoakustisch absolut nichts 
wahrgenommen. 

Die genauere Untersuchung ergibt nun folgende auffailigen Momente: 
Patient gibt an, von der linken K5r per haifte die Tdne nur im linken Ohr 
wahrzunehmen. Die Vibrationsempfindung besteht Qber dem Sternum nur 
an der linken Haifte genau bis zur Mittellinie, wahrend Qber der rechten 
Haifte dieses Knochens die Stimmgabel nicht gefQhlt wird. Wird nun die 
Qber der rechten Haifte des Sternums befindliche Haut Qber die Mittellinie 
nach links verzogen, so besteht nun an der frQher vollkommen anQsthe- 
tischen Hautstelle normale Vibrationsempfindung. Wird umgekehrt die 
Qber der linken Sternalhaifte befindliche, normal vibrationsempfindliche 
Haut Qber die Mittellinie nach rechts verzogen, so zeigt 6ich nun voll- 
kommene Vibrationsanasthesie. An der rechten, vibrationsanasthetischen 
Kopfhalfte kann auch keine HSrempfindung durch Knochenleitung ausgelost 
werden. 

Hatte der frfihere Befund mit grosser Wahrscheinlicbkeit auf eine 
Hirnembolie mit unklarer Lokalisation bingewiesen, so liessen mich 
die Befunde bezuglich der Vibrationsempfindung und Osteoakusie 
darauf schliessen, dass es sich nm einen hysterischen Zustand handeln 
diirfte oder wenigstens die organisebe Erkrankung durch Hysterie 
kompliziert sei. Von Stigmen fanden sicb nun deutliebe Herabsetzung 
des Kornealreflexes, Nasenkitzelreflex links deutlich, rechts fehlend, 
ebenso der Ohrkitzelreflex. 

28. I. Patient deutet an, heute mit dem rechten Auge nichts zu sehen. 
Augenspiegelbefund normal. Ohrbefund (Doz. Dr. Hammerschlag): Trom- 
melfell beiderseits normal, Weber von der Mitte des Scheitels nach links. 
Vom rechten Scheitelbein und vom rechten Warzenfortsatze aus keine H5r- 
empfindung. Wird das linke Ohr verstopft, so geht der Ton vom rechten 
Warzenfortsatz in das linke Ohr. Rinne links positiv. Die Uhr wird 
von der linken Schlafe und Stirn im linken Ohr gehOrt, rechts Qberhaupt 
nicht. Die Stimmgabel wird rechts durch die Luft nur bei stQrkstem 
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Anschlag einen Moment lang gehdrt. Die Sehstdrung erweist sich bei 
genaner Untersuchung (Dr. Hitschmann) als hysterisch. 

Ein nun unternommener Transfertversuch — Auflegen eines mit Ather 
durchtrankten Lappens auf die rechte Brustseite mit der entsprechenden 
Suggestion — bewirkt, dass im Bereiche der Einwirkung sicb sofort die 
normale Sensibilitat wieder einstellt In den nachsten Tagen leichtes 
Faradisieren, was jedoch keine Anderung des Krankheitsbildes herbeifQhrt. 

3. II. Noch immer Anasthesie der rechten KOrperhalfte mit Ausnahme 
der seit Beginn der Erkrankung bestehenden normalen Empfindlichkeit 
am Bauche und der durcb Suggestion normal empfindlichen Stelle am 
Thorax. An dieser Stelle ist Obrigens auch die Vibrationsempfindung und 
die Osteoakusie znrOckgekebrt. Vollkommene raotorische Lahmung der 
rechten Extremitaten. Seh- und HOrstOrung rechts. Hochgradige Schmerz- 
haftigkeit bei passiven Bewegungen an den rechtsseitigen Extremitaten. 
Totale Aphasie. Es wird nun mit starken faradischen StrOmen Kehlkopf 
und Zunge elektrisiert, worauf unter kolossalen Anstrengungen seitens des 
Patienten dieser endlich einen Laut hervorbringt. Nach weiterem Elek- 
trisieren kehrt die Sprache in wenigen Minuten zurtick. Da an den rechten 
Extremitaten starke faradische und galvanische StrOme keinerlei Empfindung 
auslOsen, werden nun kraftige passive Bewegungen unter anscheinend 
grossen Schmerzen des Patienten ausgefohrt. Nach Verlauf von ca. einer 
halben Stunde vermag Patient auf Zureden bereits aktive Bewegungen und 
spater sogar feinere korabinierte Verrichtungen, z. B. Schreiben, auszufQhren. 
Auch das Gehen ist mit einiger UnterstOtzung mOglieh. In den nachsten 
Tagen gelingt es durch Faradisieren mit den starksten zu Gebote stehen- 
•len StrOmen auch samtliche Qbrigen Symptome zu beseitigen. 

Am 8. II. wird Patient entlassen. Patient geht mit dem rechten 
Beine etwas ungeschickt, doch soil dies schon vor der Erkrankung der Fall 
gewesen sein (Fraktur des Unterschenkels vor mehreren Jahren). Die 
Bewegungen der rechten oberen Extremitat in vollem Uinfange mOglich, 
doch besteht noch eine gewisse motorische Schwache. 

Dieser Fall ist in verschiedener Richtung bemerkenswert. Neben 
den uns hier interessierenden fiefunden beziiglich der Osteoakusie 
und Vibrationsempfindung ist es besonders auffallig, dass an den rechts¬ 
seitigen Extremitaten vollstandige Anasthesie der Haut fQr alle Em- 
pfindungsqualitaten mit ganz bedeutender Hyperasthesie der tieferen 
Teile vergesellschaftet war. Tiefe Einstiche einer Nadel in die Hand 
erzeugten nicht die geringste Empfindung, wahrend die leichte passive 
Bewegung eines Fingers oder des Handgelenks die heftigsten Schmer¬ 
zen ausloste. Derartige Befunde scheinen sehr selten zu sein. Einen 
ahnlichen Befund erhob Ziehen in einem Falle von Hysterie, bei 
welchem die Haut sich als vollstandig anasthetisch erwies, ein gering- 
ftlgiger Druck aber auf die darunter befindlichen Muskeln eine deutlich 
schmerzhafte Empfindung hervorrief. Bei den hoheren Sinnesqualitaten 
dflrfte dieses Zusammentreffen von Anasthesie und Hyperasthesie 
haufiger sein. So berichtet Wilbrand von einem Falle mit hysterischer 
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Amaurose, bei welchem eine ganz bedeutende akustische Hyperasthesie 
vorhandeu war. 

Das Hinzntreten der rechtsseitigen, hochgradigen Hors toning zu 
der kutanen gleichseitigen Anasthesie durfte nichts Seltenes sein, da 
Walton den gleichen Symptomenkomplex an 13 Patienten der Char- 
cotscben Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte. In diesen Fallen 
war ebenso wie in dem meinen auch die kraniotympanale Leitung fur 
die gleiche Seite vollstandig aufgehoben, resp. bei vorhandener Hyp- 
asthesie nur herabgesetzt. Nach Lichtwitz kann in solchen Fallen 
eventuell nur die Horfahigkeit fur bohe Tone vermindert oder aufge¬ 
hoben sein. 

Anschliessend sei nocb folgender Fall wiedergegeben. 

Fr. M., 28 Jahre alt, Hilfsarbeiter. Seit 7 Jahren anfailsweises Auf- 
treten neuralgischer Schmerzen im Gebiete des linken Trigeminus. Druck- 
schmerzhaftigkeit des 1. und 2. Astes. Vermetarte Tr&nensekretion links. 
Es besteht eine anasthetiscbe Zone im Bereiche des linken Auges, der 
linken Stirnhalfte und Schlafe. Auf Faradisation und Antipyrininjektionen 
bedeutendes Nachlassen der Schmerzanfalle. Nach 7 Monaten neuerliche 
Aufhahme in das Spital. Der anasthetiscbe Bezirk hat sich vergrdssert 
und nimmt fast die ganze linke Kopfhalfte ein. An der Stirn Obergreift die 
Anasthesie far Bertthrung, Schmerz und Temperatur etwas auf die rechte 
Seite (ca. einen Finger breit). Behaarte Kopfhaut links vollkommen 
anasthetisch. Die untere Grenze des anasthetischen Bezirkes verl&uft 
annahernd horizontal vom Mundwirkel parallel dem Unterkieferrande zum 
Ohr, das Ohriappchen vom Gbrigen Ohr abschneidend, und nach hinten in 
leichtem Bogen nach aufwarts zur Mittellinie ziehend. Patient gibt an, 
mit dem linken Auge seit einiger Zeit schlechter zu sehen, links schlechter 
zu hdren. Mit dem linken Ohr wird Fltisterstimme auf 1 m gehdrt; 
rechtes Ohr normal. Weber von der Mitte des Seheitels nach dem rechten 
Ohr lateral isiert. Bei Verschluss des linken Ohres deutliche Lateralisation 
nach links. 

In dem anasthetischen Gebiete besteht keine Vibrationsempfindung, 
rechterseits dagegen normal. Von der linken Stirnhalfte aus ausserst 
schwache Osteoakusie. Selbst vom Warzenfortsatze links wird nur sehr 
wenig gehdrt Durch die Luftleitung wird die Stimmgabel Gberhaupt niclit 
wahrgenommen. 

Dieser Beftind liess verrauten, dass sich die seit langer Zeit be- 
stebende Trigeminusneuralgie nun mit Hysterie kombiniere. Es ergab 
nun auch die weitere diesbezugliche Untersuchung eine linksseitige 
Anosmie, Ohr- und Nasenkitzelreflex links fehlend, ebenso Rachen- 
und Kornealreflex. Ferner fand sich leichte Hypasthesie der ganzen 
linken Korperhalfte. Auch hier bestatigte der Erfolg der Therapie 
die Annahme, dass liber die organisch bedingte Anasthesie eine an 
Ausdehnung weit grossere hysterische Anasthesie darfiber gelagert sei. 
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Durch einmaliges Galvanisieren mit der entsprechenden Suggestion 
wurde das anasthetische Gebiet am Kopfe bedeuteud eingeengt und 
aaf das vor Monaten bestehende Mafi zurtickgef&brt. 

Kurz sei nochmals erwahnt, dass in einem Falle von multipler 
Sklerose, welche mit Hysteric kombiniert war, an den distalen Enden 
aller 4 Extremitaten weder V ibrationsgefuhl noch Osteoakusie bestand, 
was ich auf die bysterische Komponente der Erkrankung beziehen 
mochte. 

Besonders der erste dieser Falle zeigt deutlich die diagnostische 
Brauchbarkeit der Untersucbung auf Vibrationsempfindung und Osteo¬ 
akusie, und es soli daber nacbdrflcklich darauf bingewiesen werden, 
dass in zweifelhaften Fallen, wo es sich um die Entsobeidung zwiscben 
organischet und funktioneller Erkrankung bandelt, gerade diese Koin- 
cidenz von Vibrationsanasthesie und mangelnder Osteoakusie von nicht 
zu unterschatzendem praktiscben Werte sein konnte. Wahrend jedocb 
Erhard das Fehlen der Vibrationsempfindung an peripheren 
Korperstellen bei tauben Individuen fur ein Simulationssymptom bait, 
Ostino aus dem Feblen der Horempfindung von der Patella aus 
die Simulation diagnostiziert, glaube icb, dass nur das Feblen beider 
an einer und derselben Eorperstelle von diagnostiscber Bedeutung sei 
und uberdies die Differenzierung zwiscben Simulation und Hysterie 
offen lassi Ausserdem ist es notwendig, eventuelle lokale Ursachen 
ffir den Ausfall beider Empfindungen, wie z. B. scbwere Knochen- 
krankbeiten oder Weichteilsschwellungen, auszuschliessen. 

Endlich mochte ich aus den Ergebnissen meiner Untersucbungen 
zusammenfassend nochmals hervorheben: 

1. Das Hdren des Stimmgabeltones von peripheren Kbr- 
perstellen aus ist fast ausscbliesslich auf Knochenleitung 
zurQckzufiihren, indem die Scballwellen an der Applikations- 
stelle von einem Knochen ubernommen und zentralwarts bis 
znm Gebororgane geleitet werden. Ausser den Knochen 
kame eventuell noch straffes Bindegewebe und Knorpel fur 
die Schallleitung in nennenswertem Grade in Betracbt. 

2. Die Osteoakusie verhalt sich analog der bekannten 
Kopfknochenleitung. Bei Storungen im mittleren oder 
ausseren Ohre kommt ein dem Weberschen Versuche ana- 
loges Pkanomen, das Lateralisieren in das kranke Obr zu- 
stande. Bei Verschluss der ausseren Gebbrgange tritt eine 
deutliche Vergrbsserung der Intensitat und Dauer der Hor- 
empfindung auf, ebenso wie dies bei der Kopfknochenleitung der 
Fall ist. 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 12 
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3. Intensitat und Dauer der auf dem Wege der Knochenleitung 
geleiteten Horempfindung stehen nicht in einem konstanten Yerhalt- 
nisse. Bei Verschluss beider Ohren ist die Hbrempfindungs- 
intensitat stets bedeutend gesteigert, die Horempfindungs- 
dauer jedoch nicht immer deutlich verlangert. 

4. Wahrend bei Kopfknochenleitung durch Verschluss der ausseren 
Gehorgange fast in alien Fallen Verlangerung der Horempfindungs- 
dauer eintritt, ist bei Osteoakusie von den Fingerknochelu oder den Tibien 
aus das gleiche Verhalten nur in einem Teile der Falle sicher nachweisbar. 

5. Die Verstarkung der Horempfindungsintensitat bei Knochen¬ 
leitung und Storungen im sogenannten Schallleitungsapparate durfte 
ausser durch physikaliscbe Grttnde auch durch das psychische Moment 
der Kontrastwirkung bedingt sein. 

6. Die Osteoakusie ist am deutlichsten an Stelleu, wo 
Knochen direkt unter der Haut liegen, und nimmt in dem- 
selbenMaBe ab, als die Weichteilsschicht zunimmt. Ausser- 
dem ist die Intensitat der Horempfindung noch von ruehre- 
ren lokalen Umstanden abhangig (Form, Struktur des Kno- 
chens u. a.) tiber dickeren Weichteilen besteht uberhaupt 
keine Horempfindung. 

7. Gewisse Skeletterkrankungen (Gelenkprozesse, Knochen- 
frakturen, Versteifung der Wirbelsaule, hohergradige Strukturveran- 
derungen der Knochen infolge von Rhachitis) haben einen ent- 
schiedenen Einfluss auf die Osteoakusie, teils im glinstigen, 
teils im ungttnstigen Sinne. Durch Extension einer Extremitat vermag 
man zuweilen die Osteoakusie daselbst zum Verschwinden zu bringen. 

8. Organisch bedingte Sensibilitatsstorungen und selbst 
vollkommene Sensibilitatsdefekte haben keinen Einfluss auf 
die Osteoakusie. 

9. An der Wirbelsaule ist die Dauer und Intensitat der 
Horempfindung wahrscheinlich abhangig von derKrttmmung 
derselbeu. Vermehrte Kyphose verlangert die Empfindung, 
Lordose verkurzt dieselbe. 

10. Zur Bestimmung des Dauerverhaltnisses zwischen Vibrations- 
empfindung und Osteoakusie an einer und derselben Stelle eiguen sich 
die Differeuzziffern, d. i. die Sekundenanzahl vom Ende der einen bis 
zum Ende der anderen Empfindung; diese Ziffern sind positiv oder 
negativ, je nachdem die eine oder die andere Empfindung langer an- 
dauert. Dagegen dienen die Ermtidungsziffern als MaB der Empfind- 
lichkeit fur Vibration. 

11. Die Osteoakusie ist von der Vibrationsempfindung 
vollkommen unabhangig. 
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12. Feine Unterschiede der Vibrationsempfindung im Sinne von 
leichten Hypasthesien sind uberhaupt nicht zu verwerten, weil die 
Lokalisation nicht immer vollstandig scharf ist. Selbst bei kompleter 
Vibrationsanasthesie an einer Stelle kann dennoch Vibrationsempfindung 
vorhanden sein, welche aber an einer anderen Korperstelle zustande 
kommt. Dies ist jedoch die seltenere Ausnahme, wahrend in den 
meisten Fallen die Lokalisation der Empfindung eine genaue ist. Eine 
bestehende Vibrationsanasthesie an einer Stelle, welche sonst normale 
Empfindung besitzt, ist gewiss zu verwerten. 

13. Wahrend fhr die Osteoakusie die Leitungsfahigkeit 
der Knochen in Betracht kommt, Ubernehmen diese bei der 
Vibrationsempfindung nur die Funktionen des Reflektierens 
der Wellen und des Mitschwingens, wodurch eine Verstar- 
kung des Vibrationsreizes auf die Drucknerven der Weich- 
teile zustande kommt. Es ist besonders hervorzuheben, dass 
es fiir das Entstehen beider Empfindungsqualitaten nur der 
physikalischen Eigenschaften der Knochen bedarf, dagegen 
die Vibrationsempfindlichkeit des Knochens oder des Pe- 
riosts nicht bewiesen ist. 

14. Die Reflexion der von der Stimmgabel ausgehenden 
Wellen und das Mitschwingen kann eventuell auch von 
straffem Bindegewebe und kontrahiertem Muskel ausge- 
fflhrt werden, so dass an Stellen, wo sonst keine oder nur sehr 
geringe Vibrationsempfindung besteht (Bauch, Wade, Oberarm), durch 
das Kontrahieren der Muskulatur eine Verstarkung des Vibrations¬ 
reizes und damit ein Deutlicherwerden der Vibrationsempfindung her- 
vorgerufen wird. 

15. Die Vibrationsempfindung ist als ein durch ver- 
schiedene Umstande modifizierter Druoksinn aufzufassen. 

16. Sowohl fur die Prufung der Vibrationsempfindung, 
als auch der Osteoakusie eignen sich Stimmgabeln von 100 
bis 200 Schwingungen in der Sekunde am besten. Innerhalb 
dieses Intervalles werden von vielen Individuen Tonhohen osteoakustisch 
sehr deutlich unterschieden. 

17. Das Fehlen beider Empfindungsqualitaten an einer 
Stelle, welche unter normalen Verhaltnissen diese besitzt, 
bietet unter gewissen Eautelen einen sicheren Anhaltspunkt 
fur die Annahme von Hysterie oder Simulation. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef, Prof. 
Dr. H. Schlesinger, fhr die Anregung und die tjberlassung des 
reiehlichen Materials der Abteilung meinen besten Dank auszusprechen. 

12 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



174 


V. Nectra 


Literatnr. 

1 ) Beckmann, Zur Theorie des Horens. Verh. d. deutscben otol Gesellach. 
1898. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 45. S. 112. 

2) Bechterew, Diskussion zum Vortr. Noischewskys. Ref. im neurol. 
Zentralbl. 1903. Nr. 5. 

3) Bloch, zitiert nach Treitel. 

4) Bing, tj ber Schallleitung und deren Beziehungen .... Monatsschr f. 
Ohrenh. Bd. 35. S. 213. 

5) Derselbe, Zur Analyse des Weberschen Versuches. Wiener med. 
Presse. 1891. 

6 ) Bonnier, Diskussion zu Eggers Vortrage. Revue neurol. 1904. Nr. 6. 

7) Dwojtschenko, Beitrag zur Frage der Knochensensibilitat. Ref. im 
neurol. Zentralbl. 1900. 6. 430, 926. 

8 ) Egger, De la sensibility osseuse. Journ. de physiol, et de pathoI. 
gyn^r. 1899. 

9) Derselbe, De l’anesthdsie acoustique. Sitzungsbericht der Society de 
neurologic de Paris vom 3. III. 1904. Revue neurol. 1904. Nr. 6. 

10) Erhard, Das Geh&rorgan als Objekt der Kriegsheilkunde. Deutsche 
militar-arztliche Zeitschrift, Berlin 1872. Bd. 1. 8. 153. 

11 ) Frey, Experimentelle Studien fiber die Schallleitung im Sch&deL 
Zeitschr. f. Psychol, u. Physiol, der Sinnesorgane. 1902. Bd. 28. 

12) Derselbe, Weitere Untersuchungen fiber die Schallleitung am Schadel. 
Zeitschr. f. Psychol, u. Physiol, der Sinnesorgane. 1903. 

13) Goldscheider, Cber das Vibrationsgefuhl. Berl. klin. Wochenschr. 
1904. Nr. 14. 

14) Hackel, Cber Ursprung und Entwicklung der Sinneswerkzeuge. Vor- 
trag im „wissenschaftlichen Klub“ in Wien am 25. III. 1878. 

15) Iwanoff, Ein Beitrag zur Lehre fiber die Knochenleitung. Zeitschr. f. 
Psychol, und Physiol, der Sinnesorgane. 1903. Bd. 31. S. 266. 

16) Kessel, Cber die Verschiedenheit der Intensitat eines linear erregten 
Schalles in verschiedenen Richtungen. Arch. f. Ohrenheilk. 1882. Bd. 18. 

17) KiesBelbach, Stimmgabel u. Stimmgabelversuche. Monatsschr. f. Ohren¬ 
heilk. 1891. 

18) Lucae, Zur Lehre der kranio-tympanalen Schallleitung . . . Arch. f. 
Ohrenheilk. 1900. Bd. 50. S. 187. 

19) Derselbe, Noch einmal die Machscbe Scballabflusstheorie und ihre 
Widerlegung. Arch. f. Ohrenheilk. 1900. Nr. 3 und 4. 

20) Mach, Analyse der Empfindungen. 1903. 4. Aufl. Jena. 

21) Mader, Sitzungsber. d. Akad. d. Wissensch. in Wien. Mathem.-naturw. 
Klasse. 109. Ill; zitiert nach Frey. 

22) Martini, La transmissions dei suoni par la via della sensibilita generale. 
Arch. ital. di Otologia. 1899. Vol. IX. p. 83. 

23) Minor, Uber die Lokalisation u. klinische Bedeutung der sogenannten 
Knochensensibilitat oder des Vibrationsgefuhls. Neurol. Zentralbl. 1904. Nr. 4 u. 5. 

24) Noischewsky, Yortrag in d. Sitzung d. wissensch. Ges. d. Arzte d. 
Petersb. Klin. f. Nerv.- u. Geisteskr. gl. IX. 1900. Ref. in neurol. Zentralbl. 
1903. Nr. 5. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber Osteo&kusie und deren Beziehungen zur Vibrationsempfindung. 175 

25) Ostiao, tiber Simulation beiders. Schwerborigk. u. d. Mittel jene nach- 
zuweisen. Giomale Medico del R. Esercito Ottobre 1899. Zit. nach Zeitschr. f. 
Obrenheilk. 1900. Bd. 37. 

26) Politzer, Lehrbuch d. Ohrenheilkunde. 3. Aufl. 

27) Rumpf, tJber einen Fall von Syringomyelie nebst Beitragen zur Unter- 
suchung der Sensibilitat. Neurol. Zentralbl. 1889. Bd. 8. Nr. 7. 

28) Rydel u. Seiffer, Untersuchungen flber das Vibrationsgefuhl oder die 
sogenannte Knochensensibilitat (Pallasthesie). Arcb. f. Psych, u. Nervenkr. 
Bd. 37. Heft 2. 

29) Stcherbach u. Naumann, Vortrag in d. russ. med. Gesellsch. in 
Warachau. 15. XI. 1902. Ref. in Neurol. Zentralbl. 1903. S. 894. 

30) Stenger, Ein Versuch z. objektiven Feststellung einseitiger Taubheit, 
bezw. Schwerhorigk. mittels Stimmgabeln. Arch. f. Obrenheilk. 1900. Bd. 50. 

31) Tigerstedt, Lehrbuch d. Phyeiologie d. Menschen. 1902. 

32) Treitel, Uber des Vibrationsgefuhl der Haut. Arch. f. Psych, u. 
Nervenkr. 1897. 

33) Walton, Wilbrand, Ziehen, zit. nach Binswanger, Hysterie. Noth- 
nagels Handbuch. 

34) Zimmermann, zit. nach Treitel, Neuere Theorien Qber d. Schallleitung. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1902. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



VI. 


Beitrag zum Studimn der Spondylose rhizom&ique. 

Von 

Dr. 0. Mingazzlni, 

Professor der Neuropathologie an der koniglicben Universitat Rom. 

(Mit 1 Abbildnng.) 

Ich habe mich zur Bekanntmachung dieses Falles entschieden, 
nicht aus dem Wunscbe, die Easuistik der Spondylose rbizomelique 
zu bereichern, sondern um auf einige besondere Umstande aufmerksam 
zu machen, die ein von dieser Krankheit befallener und von mir mehr- 
mals in Abstanden von verscbiedenen Jabren beobachteter Patient 
darbot 

D’Arcangeli Agostino, 29 Jahre alt, Laufbursche, von Rom. Der 
Vater war starker Trinker, litt an Iscbias und starb an Herzlahmung. 
Die Mutter ist noch am Leben und erfreut sich einer guten Gesundheit; 
eine Schwester (verstorben) litt an Kr&mpfen und starb infolge wieder- 
holter Krampfanfalle. Ein Bruder und eine Schwester, beide noch am 
Leben, geniessen eine gute Gesundheit Der Kranke litt im Alter von 16 
Jahren an Nervenfieber, von welchem er vollst&ndig genass. Ist Trinker. 
Zeigt keine Merkmale von Lues. 

Im Alter von ungefahr 19 Jahren (1895) begann er in der lumbo- 
sakralen Gegend Schmerzen zu ftthlen, die sich in mehr oder minder Tangen 
Zwischenraumen emstellten; ausserdem fing er fastgleichzeitigan, Schmerzen, 
vage, in den Beinen zu spfiren. 

Als er als Rekrut eingezogen worden war, begann nach 16monatlichem 
Soldatenleben in Korrespondenz mit der linken Hfifte ein das Ubel noch 
erschwerender Schmerz, der an Starke immer mehr zunahm, sich den 
Schenkel entlang ausdehnte, ohne jedoch fiber das Knie hinauszugehen, und 
so den Kranken zwang,* bettlagerig zu werden. Nach einigen Tagen Auf- 
enthalt im Lazarett wurden die Bewegungen der vorgenannten Artikulation 
uumdglich, weil die linke HQfte sich in Streckstellung fixiert hatte und 
bei jedem Versuch der Bewegung derselben die Schmerzen nachdrficklicher 
wurden. 

Nach ungefkhr 14 Tagen stellte sich infolge von Elektrisierungen die 
Funktionsfithigkeit des Gelenkes wieder ein, aber nicht vollkommen. Nach 
ungefahr 40 Tagen konnte der Kranke wirklich das Lazareth verlassen. 
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aber nur hinkend, denn bei den Bewegnngen waclite die Schmerzfahigkeit 
des coxo-femoralen Gelenkes wieder auf. 

Der Patient war wfthrend des Verbleibcns im Lazarett immer apyre- 
tiscb, und in Korrespondenz mit dem Gelenk wurde nie eine Anschwellung 
bemerkt 

Nach seiner wegen Untauglichkeit zum Militardienst erfolgten Ent- 
lassung machten sich die Schmerzfahigkeit und die StOrung in den Be¬ 
wegungen des linken Schenkels von neuem sehr nachdrttcklich; deswegen 
begab sich der Patient im Oktober des namlichen Jahres (1898) in das 
Ambulatorium der psycbiatrischen Elinik, wo ihm elektrische StrOme bei- 
gebracht wurden, jedoch ohne Nutzen. Im Gegenteil begann der Patient 
bald nachher an Schmerz in der Gegend der rechten Hflfte zu leiden, 
der sich strahlenfbrmig Ober den ganzen Schenkel verbreitete bis zum 
Knie und sich bei den Bewegungen erhob. Wegen des Schmerzes musste 
er in sitzender Stellung verbleiben, und etwas spater konnte er auch 
den rechten Schenkel strecken. Das untere Gelenk links war inzwischen 
starr geworden (Flexion des Schenkels auf das Becken), und gegen 
Dezember des folgenden Jahres erlitt es dasselbe Los wie das des rechten 
Schenkels. 

Im Oktober 1900 wurde Patient in das Hospital von Santo Spirito 
verbracht, wo die folgende objektive Untersuchung von mir ausgeftlhrt wurde 
(7. Oktober 1900). Nichts zu lasten der Gesichts- und Zungenmuskeln sowie 
der Augapfel und der oberen Extremitaten, in welchen sich die aktiven wie 
auch die passiven Bewegungen vollkommen vollziehen. Wenn der Kranke 
in horizontaler Lage auf dem Bette sich befindet, nehmen die unteren Ge- 
lenke keine besonderen Lagen an. Die Schenkel so gut wie Waden zeigen 
eine augenscheinliche Verminderung im Volumen, die jedoch nicht auf be- 
sondere Muskelgruppen begrenzt ist; auch bemerkt man keine Fibrillar- 
bewegungen; die Atrophie ist betr&cbtlicher rechts (Umfang des Knies 
rechts = 34 cm, links = 35,5). In den Muskeln besteht keine degenera¬ 
tive Reaktion. Jeder Versu ch einer passiven B ewegung ist_unmogjich 

weg en des Schmerze s, der in den coxo-femoralen Artikulationen und in ^ 
den Knieen erregt wird. Ebenso unmOglich die^ aktiven Bewegungen der 
O ber- und Unterschenkel . Statt dessen ftt’hlt der Kranke auf dem Fuss, 
wo die aktiven und passiven Bewegungen sich gut erhalten haben, durch- 
aus keinen Schmerz. Auf jeden Versuch des Patienten, sich im Bett um- 
zudrehen oder auszusteigen, folgt gleich ein sehr heftiger Schmerz in den 
oben genannten Gelenken, der den Patienten so viel als mOglich solche 
Bewegungen einzuschranken ndtigt. Der Druck der peripherischen Nerven- 
st&mme, der unteren Extremitaten der Httftnerven und des Nervus 
cruralis (am Ausgangspunkt aus dem Annulus cruralis) ist sehr schmerz- 
haft. Die Reizbarkeit beim Tasten hat etwas abgenommen auf den 
Ober- und Unterschenkeln. Psyche normal. Zu jener Zeit wurde der 
Patient der Chloroformierung unterworfen, und ich konstatierte, dass 
die Artikulationen der Httften und der Kniee vollkommen frei waren. 

Es wurde auch ein paar Tage spater eine intradurale Einspritzung von 
Kokain vorgenommen. Man erhielt als Wirkung vOllige Schmerz- 
losigkeit 'iTer unteren Extremitaten, und wahrend dieser peinlichen Zeit 
ffthltc der Patient trotz der verschiedenen Manipulationen sowohl bei den 
Gehversuchen wie bei den passiven Bewegungen nur einen Schmerz am 
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rechten Knie. Nach dem Verschwinden der kokainischen Schmerzlosigkeit 
kehrten die Schmerzen sofort wieder. Bald nachher, wahrend der Schmerz 
in den unteren Extremitaten noch sehr stark blieb, nabm der Kranke wahr, 
dass auch zu lasten der Halsmnskeln Schmerzen hervortraten and dass 
die Bewegungen des Halses unmdglich wurden, bis dann auch der Hals 
unbiegsam wurde. Elektrische Kuren, Massagen and Cbloroformsalben 
brachten keine Wirkung hervor. Im Oktober 1902 wollte der Patient 
eines Tages eine Anstrengung machen, am ans Fenster zu gehen; beim 
Stemmen der Fdsse auf die Erde fQhlte er einen gewaltigen Schmerz in 
den Knieen, so dass er beinahe gefallen ware, aber er half, und es gelang 
ihm einige Schritte zu tun. Von da an begann er zuerst mit den Kr&cken, 
dann mit den StOcken zu gehen, bis er nach und nach fast vdllig die Be¬ 
wegungen der Beine wiedererlangte. Im Jahre 1908 begab er sich zuden 
Thermen von Ischia, zog aber keinen Nutzen daraus. Nach Rom zurflek- 
gekehrt, machte er keine Kur mehr. 

Status praes, (7. V. 1094). Der Eranke liegt rOcklings zu Bett; 
der Kopf ist leicht nach rechts geneigt. Normal und vollstandig sind die 
Bewegungen der Gesichtsmuskeln. Die Zunge lasst sich gut ausstrecken 
und ist nicht aus der rechten Richtung abgewichen, noch zittert sie 
krampfhaft — Die passiven Bewegungen des Halses zeigen eine un- 
Qberwindliche Resistenz, derart, dass bei jedem Versuch, den man nur 
macht, der Kopf bleibt, wie er geschildert worden ist. — Die Arme bieten 
keine stereotype Lage dar. Normal ist die aktive wie die passive Be- 
weglichkeit der oberen Extremitaten. Wohlerhalten in denselben die Muskel- 
kraft. Die unteren Extremitaten bilden, wenn der Patient im Bett liegt, mit 
dem Brustkasten einen leichten, gegen links offenen Winkel, so dass der 
grosse rechte Trochanter mehr als normal hervortretend erscheint Der 
aussere Rand der Fttsse, besonders der rechte. ist ein wenig gesenkt. 
Die Ernahrung der Muskelmassen der Ober- und Unterschenkel ist sehr 
gut; das Volumen des rechten Beins erscheint ein bischen grosser als des 
linken, wie man aus der Messung ersieht: aber der Unterschied ist fast 
in den physiologischen Grenzen: Rechtes Bein = 318, cm, linkes = 
81,5 cm. 

Die untere Extremist rechts erscheint inerklich kQrzer als das linke. 
Zwischen der rechten und linken Ferse ist in der Tat eine Differenz von 
ungefahr 5 cm ; so ist auch die Spitze des Kniebeins rechts 4—5 cm 
hdher als die des linken. Doch ist dabei zu bemerken, dass das ganze 
Becken nach links geneigt ist, so dass zwischen der Spina iliaca anterior 
superior und den grossen Trochantern eine beinahe gleiche Niveaudifferenz 
besteht. Wenn man den beiden unteren Extremitaten passive Bewegungen 
aufzudrOcken sucht, so nimmt man wahr, dass die Schenkel vOllig am 
Becken fixiert sind, weshalb es unmOglich ist, denselben Trgerid welche 
Bewegung aufzudrUcken; der rechte ist auch starrer. Als mOglich 
erweist sich die Biegungs- und Streckungsbewegung der Beine auf die 
Schenkel, jedoch besser links als rechts. Jede aktive Bewegung des 
Schenkels ist auf beiden Seiten aufgehoben; vollstandig ist die aktive Aus- 
dehnung des Beins auf den Schenkel; vollstandiger rechts die Biegung des 
Beins auf den Schenkel. Sehr gut die Muskelkratt der Beine und Ftlsse. 
Keine StOrungen der Funktionen der Blase und des Rektum. Dem Kranken 
gelingt es nicht, auf dem Bett aus der Rdckenlage in die Sitzlage ttberzu- 
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gehen; bei diesem Versuch sieht man die WirbelsSule starr bleiben, wie 
wenn sie steif und an das Becken fixiert ware. 

Es gelingt dem Kranken, die aufrechte Stellung, auch ohne sich zu 
stQtzen und ohne Stocke, beizubehalten. In dieser Position ist der Kopf 
starr nach vorn gebeugt und leicht auf die re elite Seite geneigt, und der 
ganze obere Teil der Wirbels&nle ist merklich mit dor Ivonvexitat nach 
hinten gekrQmmt. Der Stamm ist nach links geneigt, in der Weise, dass 
die linke Schulter wenig tiefer als die rechte zu stehen kommt. Die 
unteren Gelenke befinden sich in Biegungsposition, da die Schenkel mit 
dem Becken einen sehr stumpfen, 
nach vorn offenen Winkel bilden und 
die Beine gewohnheitsgemass auf 
die Schenkel gebogen sind (siehe 
Fig. 1). 

Beim Gehen belntlt der Kranke 
die bescliriebene Stellung beinahe ge¬ 
krOmmt bei; um sich zu setzen, 
muss er sich mit den Armen helfen 
und die Hande auf die seitlichen 
Teile das Stuhles stOtzen, die unteren 
Gelenke strccken und den KQrper 
stark nach hinten bringen; so ge¬ 
lingt es ihm, die Hinterbacken auf 
den Sitzrand des Stuhles zu stQtzen. 

Dabei wird es ihm leicht aufzustelien. 
indem er sich mit den Armen hilft. 

Wenn der Kranke sich aufs Gehen 
versteift, hat er das Geftthl einer all- 
gemeinen Entkraftung. Der Plantar- 
reflex driickt sich aus in Form von 
Kontraktion des Tensor fasciae 
latae. Das Babinski-Phanomen be- 
steht nicht, ebenso wenig Fuss- und 
Patellarklonus. Der Patellarreflex 
links ist schneller und lebhafter als 
rechts. Ganz lebhaft die kremaste- 
rischen, epigastrischen und Unter-* 
leibsreflexe; die oberen sehnigen Re- 
flexe sind ausser Gebrauch gesetzt; 
die Irides sind gleich und reagieren 
gut gegen das Licht und Akkomodation. Schmerzliche und taktile Em- 
pfindung normal. Keine Veranderung der elektrischen Erregbarkeit <ler 
Muskelmassen der Extremitftten. Am radiographischen Bild des rechten 
coxofemoralen Gebietes sieht man erstens keine Andeutung der Bogenlinie 
des Caput femoris von der Cavitas acetabuli abgrenzend. Zweitens, die 
ganze Linie dem Femurhals entsprechend ist verdickt, wiihrend man 
hingegen bei dem normalen coxofemoralen Gelenk cine EinschnOrung, 
der Hals den Femur andeutend, bemerkt. Drittens sieht man einen 
Schatten zwischen dem Trochanter minor und dem Caput femoris: die 
Interpretation desselben ist nicht zu leicht zu gehen: moglicherweise 
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ISO 

hangt er von einer Verdickung des Knochens oder der tibrdsen periartiku- 
liiren Kapsel ab. 

Epikrise. Dass der gegenwartige Fall unter die Kategorie der 
chronischen ankylosierenden Entzundungen der Wirbelsaule fallt, wird 
niemand in Zweifel ziehen. Die Schmerzen, die die coxo-femoralen Artiku- 
lationen und dann die sacro-lumbaren und cervico-dorsalen Regionen 
und die des Knies betroffen haben und denen eine permanente Anky- 
lose fast aller respektiven Artikulationen gefolgt ist; der spontane 
Cbarakter der Schmerzen, der sich mit der ortlichen Kompression and 
infolge der Bewegungen verschlimmert; die aus der Kombination der 
Ankylose der Wirbel und der Hilften herriibrende Z-Position; die 
Lotungen der Wirbelknochen untereinander, die Reihe der radikularen 
Symptome, denen in den ersten Jahren Atropbien der unteren Ge- 
lenke folgten: dieser ganze Komplex von Symptomen notigt dazu, 
den Kranken als mit Spondylose rhizomelique behaftet zu betrachten. 
Es konnte jernand meinen, man babe es hier zu tun mit einer chro¬ 
nischen Steifigkeit 1 ) der Wirbelsaule (Bechterew); doch gegen diese 
Auffassung steht die Tatsache, dass die Krankheit die Tendenz zeigt, 
von unten nach oben sich auszubreiten und nicht von oben nach unten, 
i dass ferner die grossen Artikulationen an den Gelenkswurzeln betroffen 
und nicht geschont worden sind, dass weiter die Hypasthesien und 
' Anasthesien im Bereiche der Hautnerven des Stammes und die Schmer¬ 
zen in der Wirbelsaule immer ausgeblieben sind; endlich konnte man 
weder Wunden noch Erblichkeit (heredo-traumatische Kyphose), die 
in der Form von Bechterew so haufig sind, als atiologische Ele- 
mente der Krankheit des Patienten anerkennen. — 

Viel weniger lasst sich die in Frage stehende Krankheit auf die 
von Cassirer beschriebene myogene Wirbelsteifigkeit zuruckftthren. 2 ) 
Die Schmerzen, die der Kranke gelitten hat, haben nie Kontrakturen 
Platzgemacht; nie hat man in den Muskeln eine Tendenz zu Fibrillar- 
kontraktionen oder zur Vergrosserung der mechanischen Reizbarkeit 
bemerkt. 

Weil die Krankheit uuseres Patienten von neun Jahren her da- 
tiert, so kann man leicht jede Vermutung anderer Krankheiten bei- 
seite schieben, z. B. der Pachymeningitis cervicalis hypertrophica und 
der Krankheiten von Pott, die sich unter einem Bilde entwickeln 


1) Bechterew, Die Steifigkeit der Wirbelsaule, Deutsche Zeitschrift fftr 
Nervenheilkde. 

2 ) Cassirer, Uber myogene Wirbelsteifigkeit. Berlin, klin. Wochenschr. 
10-17. Marz 1002. 
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und ausdrflcken, das so verschieden ist von dem unserigen, dass es 
vollig unnutz ware, Vergleiche anzustellen. 

Wenn aber die Schwierigkeit jetzt gering ist, so war sie dagegen 
vor Tier Jahren, wo ich den Kranken zum ersten Mai besucbte und 
studierte, ausserordentlich. Damals bestand nur die Ankylose der | 
linken coxo-femoralen Artikulation, die das Auftreten der Krankheit' 
befQrchten liess; es berrschten hingegen die spontanen Scbmerzen vor, 
die von der langs der Wirbelsaule (lumbalen) und langs des Ortes, wo 
die Nerven der unteren Extremitat verlaufen, ausgenbten Pression un- 
ertraglich gemacbt wurden; Qberdies war in dem Gelenk, wo die 
Scbmerzen am meisten wiiteten, die Atropbie der Muskelmassen noch 
gewaltiger; endlicb zeigten die Ober- und Unterschenkel Verminde- 
rung alter verscbiedenen Formen von Sensibilitat; es kam namlich das 
Symptom von schmerzlicher Hypasthesie hinz u, die den Neuritiden so 
besonders eigen ist. Alle Symptome legten also Zeugnis fttr das Vor- 
handensein einer wahrscheinlich radikularen Neuritis des sacro-lum-' 
balen Plexus ab, und zur Bekraftigung einer solchen diagnostischen 
Auffassung trug ein anderes Kriterium bei: das Ergebnis einer intra- 
duralen Kokainisierung. In der Tat, als icb, wie ich kurz vorher er- 
zahlte, in dem Zeitraum, wo die Schmerzen den Kranken gewaltiger 
beimsuchten, eine Kokainlosung in den Duralsack injiziert batte, borten 
diese so zu sagen gleich auf, um heftig, wie frtiher, wiederzukehren, 
sobald die Wirkung des Mittels aufhorte. 

Diese Erfabrung, die das Desideratum der Kriterien verwirklicht, 
welche Pitres x ) vorgeschlagen hat, um eine radikulare NeuraTpe von 
einer peripberiscben zu unterscheiden, brachte mich immer mebr zu 
dem Glauben, die Krankheit bestande nur aus einer radikularen Neu¬ 
ritis, die vorzugsweise die tiefsten Wurzeln der Cauda geschont hatte. 
Und wirklich zur Vervollstandigung des Bildes der radikularen 
Neuritis fehlte nur die degenerative Reaktion, die bekanntlich manchmal 
fehlen kann. Es hatte zwar jemand einwerfen konnen, dass die An¬ 
kylose der coxo-femoralen Artikulation, die die Vorlauferin der an- 
deren Storungen gewesen war, kein wesentliches Symptom der Neuritis 
ist; tlbrigens ware der Einwurf von geringem Wert gewesen, wenn 
man sich daran erinnert, dass die Arthritiden oft die Neuritiden kompli- 
zieren bis zu dem Punkt, dass sie eine wahre Ankylose werden. 
Das Faktum, dass jetzt die Folgen der radikularen Neuritis (Atrophie, 
Schmerzen, Hypasthesie) der Ober- und Unterschenkel zum grossten 
Teil verschwunden sind, erregt kein Erstaunen, wenn man betrachtet, 

1) Pitres, Diagooste de siege des excit. algessigfcnes etc. Comptes ren- 
dus du XIII. Congrfes intern, de m6dec. Paris, 2—9. Aout 1900. 
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dass sie bei der Spondylose rhizomelique von den Forschem als Wir- 
kung der von der Neubildung der die Wirbelspalten restringierenden 
Wirbelknochen auf die hinteren Wurzeln ausgeflbten Kompression er- 
klart werden. Nun ist es sehr wahr scheinlich, dass in deg Folge die 
Neubildungen allmahlich absorbiert worden sind, oder dass die bin* 
teren Wurzeln sich angepasst haben, in einer Weise, dass sie die Wir- 
kungen der Kompression nicht rnehr verspOren. 

Und hier ist es opportun, die Aufmerksamkeit auf die teilweise 
Besserung der Artikulation der Beine zu lenken, die sich spontan bei 
dem Kranken einige Jabre fruher einstellte. Es geht wirklich aus der 
Anamnese hervor, dass die Ankylose der Kniee nach einer Dauer von 
mebreren Jabren sich vor ungefahr zwei Jabren vollig aufloste. Die Er- 
zahlung des Kranken legt die Vermutung nahe, dass die Ankylose der 
Kniee eine falsche war und wohl von den fibrosen Retraktionen der peri- 
artikularen Gewebe des Knies erzeugt war und dass nach Zerrung der 
Lacinien, zum Teil wenigstens, die Beweglichkeit der Beine sich wieder 
eingestellt bat. Es bandelte sich also augenscheinlich um eine Pseudo* 
ankylose der Artikulation des Knies, und dass zu jener Zeit aucb die 
Unbeweglichkeit der HOfte von einer Pseudoankylose der Hufte her- 
kam, wird dargetan aus dem Umstand, dass bei der Chloroformierung 
die Oberschenkel beweglich wurden. Dies bestatigt, was Ascoli 1 ) 
behauptet, dass man namlicb wegen des Mangels eines genauen ana- 
tomischen Befundes auch nicht mit Bestimmtheit sagen kann, dass 
die Steifigkeit des Sacrum' von Ankylose herriihrt, um so mehr, als 
in den tibrigen Artikulationen die Arthritis jede Veranderung in der 
Lage schmerzlich und schwierig macht; und Ascoli fflgte hinzu, dass 
eines der lebhaftesten Kennzeichen der Spondylose rhizomelique die 
pseudoankylosierende Tendenz ist. 

Was die Kyphose der dorso*cervikalen Gegend anbelangt, die jetzt 
vorhanden ist, vor vier Jahren aber nicht bestand, erinnere ich gern 
daran, dass die Periode, wo sie sich abwickelte, sich schlecht vereinigen 
lasst mit der von Ascoli aufgestellten Hypothese ihres Ursprungs. 
Letzterer glaubt, dass sie ein Mittel bildet, womit der Kranke das 
korperliche Gleichgewicht aufrecht zu erhalten sucht; dagegen mag 
die Flexion der HOften schwach oder zum Teil von jener der Kniee 
aufgewogen sein oder der Kranke wegen seiner Statur keine tOchtigen 
StOtzen nOtig gebabt haben, weil er lange die horizontale Lage inne 
gehalten hatte, kann auch die Kyphose verringert und fast unfQhlbar 
sein. Nun bekam mein Kranker plbtzlich vor vier Jahren die Kyphose, 

1 ) Ascoli, Contributo alio studio della Spondilosi rhizomelica (Policlinico 
1893. — M. pag. 537). 
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nachdem er lange sich in horizontaler Lage gehalten, was so viel ist, 
als sichere Bedingungen, die denen entgegengesetztf - sind, die 
tod Ascoli als Erzeugerinnen der cervikalen Kyphose angerufen sind. 
Mir dagegen scheint es wahrscheinlicher, dass der jiamliche Krank- 
heitsprozess, der die Wurzeln der grossen Artikulationen ergreift, sich 
anch bis zu den Gelehkbandern dieser oder jener Portion der Wirbel- 
saule ansdehnt and verbreitet, and dass daher die Genesis der cerviko- 
dorsalen Kyphose ihren Ursprang aas denselben Krankheitsprozessen 
herleitet, die die Unbeweglichkeit der anderen Gelenke heryorbringen. 
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Aus der Konigl. Klinik fur Hautkraukheiten zu Bonn (Direktor: 

Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Doutrelepont). 

Cber aknte multiple Hautgangrftn nebst Untersuchungen 
fiber durch rohe Salzsfiure hervorgerufene Nekrosen. 

Von 

Privatdozent Dr. Karl Zieler, 

Assistenten der Klinik. 

(Mit 3 Abbildungen im Text) 

R. Cassirer 8 ) leitet in seiner Monographic „Die vasomotorisch- 
trophischen Neurosen“ den Abschnitt „Die multiple neurotische Haut- 
gangrSn“ mit folgenden Worten ein: 

„Es sind in der Literatur einige Beobachtungen niedergelegt, in 
denen als hauptsachlichstes Krankbeitszeichen multiple Gangranbildung 
auftrat, die sich weder aus dem Zustand des Gefasssystems, noch dem 
der allgemeinen Ernahrung, noch aus einer bakteriellen Invasion ge- 
nfigend erklarte. In der Mehrzabl der Beobachtungen lagen dagegen 
Zeichen einer nervosen Erkrankung vor.“ 

Damit scheint rair gesagt zu sein, dass uns fiber den Mechanismus, 
der die lokalen Veranderungen veranlasst, jede ppsitive Kenntnis fehlt, 
dann auch, dass wir es vielleicht nur mit einem Symptom verschiedener 
Erkrankungen zu tun haben. Darauf deuten ja auch die Abweichungen 
in der Symptomatologie und in der Auffassung der Krankbeit in den 
einzelnen Veroffentlichungen hin. 

Wir tun deshalb wohl gut, die Bezeichnung: akute multiple 
(neurotische) Hautgangran ffir jene Falle vorlaufig beizubehalten, 
die nicht auf chemischem Wege (artefiziell), im Anschluss an Allgemein- 
erkrankungen (bakterieller Natur, an Intoxikationen), an Diabetes ent- 
standen sind oder bei denen eine Abhangigkeit von organischen Ge- 
•fass- oder Nervenleiden nicht in Frage kommt. 

Einen Beitrag zu dieser seltenen Erkrankung mochte ich in Fol- 
gendem liefern. Zuvor mochte ich jedoch den ersten von Doutrele- 
pont 10 , n ) veroflFentlichten Fall vorffihren, der auch bis heute noch 
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der am besten und genauesten beobachtete ist; besonders aucb, weil die 
Arbeit Doutreleponts fttr diese Frage von grundlegender Bedeutung 
gewesen ist, was ja fast alle dies Gebiet behandelnden Veroffent- 
lichungen betonen. 

Bei einer 21jahrigen hysterischen Warterin erschienen „nach dem Stich 
mit der Nadel unter den Daumennagel schon am folgenden Tage zwei kleine 
gaogranOse Stelleu der Haut an der ersten Phalanx. Zentralwarts fort- 
schreitend hielt sich die Erkrankung erst im Bereiche des Plexus cervico- 
brachialis derselben Seite, um spater sich tiber die ganze Haut und am 
spatesten auf die sichtbaren Schleimhaute zu verbreiten. Die von der Er¬ 
krankung gesetzten Symptome waren lange Zeit nur Verschorfungen, welche 
mehr oder weniger tief die Cutis einnahmen. Nach Abstossung der Schorfe 
granulierten die Wunden und vernarbten, anfangs dicke keloidartige, spater 
glatte Narben hinterlassend. Erst ungefahr 21 Monate nach dem Beginn 
der Erkrankung wurden an Stelle der gangrandsen Stellen vollstandige 
Blaschengruppen beobachtet, welche in ihrem Auftreten mit den Ver¬ 
schorfungen wechselten“. 

„In noch viel spaterer Zeit wurden bis zu handtellergrosse Blasen beob¬ 
achtet, welche von kleineren Blaschen umgeben waren. An den grossen 
Blasen liess sich die Entstehung durch Konfluieren kleinerer Blasen nach- 
weisen. Auch die Blasenbildung wechselte in ihrem Auftreten mit den 
Blaschengruppen und den Verschorfungen, welche letztere jedoch die 
haufigeren Erscheinungen blieben. Die mikroskopische Untersuchung dieser 
Verschorfungen hatte schon, ehe Blasenbildung klinisch beobachtet wurde, 
die Blaschen als Primareffloreszenzen der Erkrankung nachgewiesen. Die 
Blaschen kamen nicht so weit zur Entwicklung, dass sie klinisch nachge¬ 
wiesen werden konnten, weil die befallenen Stellen sofort von Gangran 
ergriffen wurden. Erst spater konnten durch die klinische Beobachtung 
die Primareffloreszenzen in Form von Blaschen, die gruppenweise auftraten, 
nachgewiesen werden. Der Exsudationsprozess in der Cutis wurde bis- 
weilen so gross, dass spater statt der Blaschen auch Blasen auftraten und 
durch Zosammenfliessen ganz grosse Blasen bildeten. Erst nachdem fast 
die ganze Hautoberflache befallen war, traten dann auch Erscheinungen 
an den Schleimhauten auf. Zuerst wurde ein kleiner umschriebener Schorf 
mit rotem Hof an Mem Lig. glosso-epiglotticum, dann von da ab die haulig 
rezidivierende Blaschenbildung und oberflachliche Verschorfung des Rachens, 
ties weichen und harten Gaumens gesehen. Zuletzt zeigten sich ahnlichc 
Symptome an der Schleimhaut tier ausseren Geschlechtsteile, die ebenfalls 
raehrmals rezidivierten. Einmal erkrankte auch die Conjunctiva. — Alle 
diese Symptome batten das Gemeinsame, dass sie sich sehr schnell bildeten; 
der Erkrankungsherd zeigte nie ein peripheres Fortschreiten. Was nun 
die weiteren Eomplikationen der Erkrankung betrifft, so ist hervorzuheben, 
tlass die grdsseren Schabe tlerselben immer mit Fieber verliefen, welches 
erst nach vollendeter Eruption nachliess. MerkwUrdig ist, dass die Patientin 
trotz dieser wiederholten Fieberanfftlle und der Langwierigkeit der Er¬ 
krankung lange Zeit so wenig an Kraften abnahm. Sie war bei ihrer 
Aufnahme ein appiges kraftiges Mitdchen, (lessen innere Organe keine Ab- 
normitaten aufwiesen, nur erschien sie in geringem Grade anftmiscb. 
StOrungen der Sensibilitat haben sich in der langeu Zeit der Beobachtung 
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trotz hfiutiger Untersuchung nicht nachweisen lasseu. Die Haut war be- 
sonders an den befallenen Stellen hyperfisthetisch, eine Herabsetzung der 
Sensibilitat war nicht zu konstatieren. Bezttglich der Reflexe liess sich 
keine Stdrung uachweisen“. Die. Patientin litt an hysterischen Krampfen, 
die auch in der spateren Beobachtung wieder aoftraten. Das Ende wurde 
dorch eine akut aufgetretene Tuberkulose der Lnngen bedingt Die Sektion 
(Prof. Ribbert) ergab ebensowenig wie die spatere mikroskopische Unter¬ 
suchung Veranderungen am zentralen Nervensystems noch an den peripheren 
Nerven. 

Doutrelepont fasst die Erkrankung mit Kaposi 22 ) „als auf 
hysterischer Grundlage beruhende vasomotorische oder 
trophoneurotische St6rung“ auf und nimmt flir seinen Fall den 
Namen Zoster gangraenosus hystericus atypicus recidivus 
(Kaposi) an. 

1m Anschluss hieran mochte ich die Krankengeschichte eines neuen 
Falles gebeu, der von Doutrelepont 12 ) in der Sitzung der nieder- 
rheinischen Gesellschaft fur Natur- und Heilkunde zu Bonn vom 
21. I. 1895 schon kurz vorgestellt worden ist. 


Krankengeschichte. 

Anamnese: Julie Sch.. 22 Jahre alt, wird am 5. XI. 1894 in die 
Klinik aufgenommen. Die Eltern leben und sind gesund, ebenso die Ge- 
schwister (cin Zwillingsbruder und eine Schwester). Die Patientin selbst 
ist nie wesentlich krank gewesen, hat besonders nie eine ahnliche Krank- 
heit durchgemacht, nur ist sie jahrelang chlorotisch gewesen. 

Seit dem Januar 1894 soil im Gesicht, aber auch an Rumpf und 
Gliedmassen ein aus kleinen KnOtchen bestehender Ausschlag aufgetreten 
sein. Die KnOtchen wurden vom Arzt anfgeschnitten (angeblich Acne 
varioliformis). Seit dem 12. Juli sind an den Unterschenkeln GeschwQre 
aufgetreten, die z. T. mit Verfarbung heilten. Einige grossere braune Flecke 
sollen seit dem Winter bestehen, die kleineren stammen aus dem Sommer. 

Vor 14 Tagen verspfirte Patientin ein heftiges Brennen in den Armen; 
bald darauf seien die roten Flecken aufgetreten, mit denen jetzt der Kfirper 
ttbersaet ist und die abends, wenn sie warm werde, recht schmerzhaft seien. 

Die Menses sind unregelmassig und bleiben haufig aus. 

Status praesens: Patientin ist ein kraftiges, starkes Madchen von 
ziemlich gutem Ernahrungszustande und einer Kfirpertemperatur von 87,5° C. 
(in ano!). Die sichtbaren Schleimhaute sind etwas blass, sonst unverandert 

Die inneren Organe bieten keine nachweisbaren Abweichungen vom 
normalen Befund dar. 

Die Haut des Rumpfes, der oberen und unteren Extremitaten ist mit 
roten „Flecken“ bedeckt. Auf dem Rumpf finden sich nur wenige, etwa 
zehnpfennigstQckgrosse, hellbraunliche und hellrote Flecken zerstreut Eine 
starkere Anhaufung besteht auf der Streckseite der Oberschenkel. In der 
Mitte des rechten Oberschenkels sieht man zwei etwa markstttckgrosse 
gerfitete Stellen, die nicht fiber die benachbarte Haut hervorragen, keine 
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Schuppen tragen und auf Druck schmerzhaft sind. Die ROtung schwindet 
auf Fingerdruck. Der ganze untere Teil des Oberschenkels ist mit zahl- 
reichen, kleineren, linsengrossen, dunkelbraunen Flecken bedeckt, von denen 
die Patientin mit Bestimmtheit angibt, dass sie frfiher auch hellrot gewesen 
seien wie die grOsseren Flecken. Auch der rechte Unterschenkel zeigt 
teils grOssere hellrote, teils klcinere br&unlich geffirbte Stellen, besooders 
geh&uft an der fiusseren Fiache, wo sich ein etwa talergrosser brauner 
Herd und drei Ulzerationen linden. Die eine, 5 cm lang und 2 cm breit r 
erstreckt sich von der Mitte der Fibula bis zum unteren Teil der Muskel- 
masse des Soleus und zeigt eine etwas hellere, unregelmassige, leicht er- 
habene Begrenzung. Der Grand ist grfinlich verffirbt, das Ganze von einer 
helleren ROtung umgeben. Die beiden anderen von etwa MarkstfickgrOsse 
liegen in der Nahe, die eine auf der Mitte der Tibia, die andere etwa 
handbreit fiber dem Malleolus externus. 

Der linke Oberschenkel verhfilt sich im wesentlichen wie der rechte 
und ist mit teils hellroten, teils braunen Flecken besfiet (die grOsseren 
hellroten liegen auf der Vorderseite, einer seitlich an der Aussenflache). 

Der linke Unterschenkel tragt wie der rechte zahlreiche Flecken und 
Geschwfire. An der Innenflfiche, handbreit fiber dem Malleolus internus, 
befindet sich eine etwa talergrosse Ulzeration. Etwa zweihandbreit fiber 
dem Malleolus externus liegt ein grosses (ffinfmarckstttckgrosses) Geschwfir 
und an dessen fiusserem Rande noch 6 andere von etwa LinsengrOsse. 
Ausserdem linden sich braune Flecke fiber die ganze Streckseite zerstreut. 

Der linke Arm ist weit weniger befallen. An der Streckseite sieht 
man in der Gegend des Olekranon drei etwa zehnpfennigstfickgrosse blass- 
rote Flecken, fiber dem M. deltoideus etwa 30 zusammenliegende linsen- 
grosse braune Verffirbungen. Auf der Dorsalflache der Grundphalanx des 
linken Zeigefingers befindet sich eine kleine Ulzeration. 

An der medialen Seite des rechten Oberarms erkennt man 5 hell- 
rOtliche, etwa zehnpfennigstfickgrosse Flecken; die Streckseite ist diffus 
gerOtet. Son6t ist der rechte Arm frei. 

Eine kleine, ahnliche, leicht infiltrierte Stelle liegt vor dem rechten Ohr. 

Die meisten „Flecken“, besonders die linsengrossen an den Ober- 
schenkeln, liegen etwas unter der Oberflfiche der benachbarten Haut, die 
mit scharfem, dunkel pigmentiertera Rand sich absetzt, andere zeigen eine 
zentrale dunklere, z. T. bl&ulichrote Yerffirbung, die ein brauner Ring um- 
gibt, ohne besonders scharfe Begrenzung nach aussen bin. 

Weder ad genitalia noch sonst sind Zeichen von Syphilis vorhanden. 

Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Die Therapie bestand in feuchten Sublimatverbfinden (1:1000) und 
Arsen-, spflter Chininanwendung. 


Weiterer Verlauf: 

7. X. 94. Die diffuse ROtung am rechten Vorderarm ist verschwunden. 
W&hrend der Mittagsstunden hat sich die Haut fiber dem rechten Akromion 
diffus gerOtet etwa in der Ausdehnung eines Handtellers, und auf diesem 
roten Grande erheben sich (4 h. p. ra.) 4 etwa 10—20 Pfennigstfick grosse 
fiber die benachbarte Haut hervorragende quaddelartige Effloreszenzen mit 
glatter, alabasterfarbcner Oberfl&che. Gegen Berfilirung sind sowohl die 

Dentache Zeitschr. f. Nervenheilknnde. XXVIII. Bd. 13 
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ganze gerOtete Flache wie besonders die einzelnen Effloreszenzen sehr 
empfindlich. 

8 . XI. 94 (8 h. a. m.). Die Effloreszenzen ragen nicht mehr Gber die 
Hautoberflitche hervor. Die Rdte der Akromialgegend ist geschwunden; 
an Stelle der blendend weissen Farbe der Effloreszenzen ist jetzt eine 
hellrOtliche getreten, die mit der der anderen „roten Flecke“ der Arme and 
Oberschenkel Gbereinstimmt. 

( 2 V 2 h- P- m.) Etwa handbreit Gber dem linken Eniegelenk sind 
zwei neue Effloreszenzen von gleicher Beschaffenheit in gerOteter Umgebung 
entstanden, die auf Druck schmerzbaft sind. Die Patientin ist matt and 
abgeschlagen, hat aber dauernd keine Temperatursteigerung (in ano). 

Am folgenden Tage sind die Urticariaquaddeln gleichenden Efflores¬ 
zenzen noch nicht abgeschwollen, ausserdem sind einige neue entstanden: 
eine Gber der Mitte des Sternums, zwei etwa handbreit unter dem akro- 
mialen Ende der Clavicula. 

Die nach lokalem Brennen auftretenden Effloreszenzen zeigen sftmtlich 
die gleiche Entstehung: Das Zentrum ist leicht erhaben, weissgelb, bezw. 
alabasterfarben; die zirkul&re Rotung des Randes and der Haut ringsum 
verschwindet auf Druck, wahrend die alteren rotlichen und braunen Flecke 
auf Druck nicht erheblich blasser werden. Die frischen Herde sinken bald 
ein und zeigen dann an der Oberfl&che einen mehr oder weniger dicken 
Schorf, nach dessen Abstossung eine pigmentierte Stelle oder je nach der- 
Tiefe der ZerstOrung der Haut eine Narbe zurQckbleibt 

Die roten Flecken am rechten Oberschenkel werden jetzt allmGhlich 
braunlich und zeigen z. T. im Zentrum leichte radiare narbige Zusammen- 
ziehung. 

10. XI. 94. Die Patientin klagt immer noch Gber grosse Schwache 
und Gber Schmerzen in den Gelenken, die aber keine objektiven VerGn- 
derungen zeigen. 

In den folgenden Tagen treten reichlich neue Effloreszenzen von 
gleicher Beschaffenheit auf: an der Vorderseite des linken Unterschenkels (2), 
auf dem rechten FussrGcken (1), am rechten Oberarm in der Mitte des 
Sulcus bicipitalis externus (4) und Gber der Mitte des M. triceps brachii (4), 
und etwa handbreit Gber dem linken Epicondylus internus femoris. 

Patientin schlaft angeblich sehr schlecht, ist Gusserst matt und hat 
wenig Appetit. Temperatursteigerungen sind bisher nicht aufgetreten (in 
ano nicht Gber 37,5 0 C.). 

14. XI. 94. Zwei neue Effloreszenzen, die in den ersten Nachmittags- 
stunden entstanden sind (Gber dem rechten Sulcus bicipitalis internus), 
werden bald darauf zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert. Die 
proximale ist ungefahr zehnpfennigstQckgross, die distale hat einen Durch- 
messer von 8 mm. Jede Effloreszenz wird zur Ilalfte in Alkohol und in 
Flemmingscher FlGssigkeit fixierL 

Auch Gber der linken Scapula sind kleine Effloreszenzen aufgetreten 
an Stellen, die Patientin mit den H&nden nicht erreichen kann. 

Die zuletzt entstandenen Effloreszenzen nehmen eine immer dunklere 
FGrbung an; die alteren, schon in der Klinik entstandenen zeigen z. T. 
eine narbig zusammengezogene Oberfl&che, z. T. stGsst sich Gber ihnen ein 
oberfl&chlicher Schorf („Hornlamelle“) ab. Die kleinen linsengrossen 
Wunden an den Unterschenkeln sind bis auf eine am linken Unterschenkel 
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geheilt. Die braunen im Zentrum vielfach eingesunkenen Flecke zeigen 
z. T. blaulichrote Verfarbung, besonders an den unteren Abschnitten der 
Unterschenkel. 

25. XI. 94. Neue Herde sind aufgetreten: in derRegio epigastrica (8), 
am rechten Unterschenkel (2), am linken Unterschenkel (2). 

Appetit, Schlaf und Befinden sind sehr gebessert. 

Der Wundverlauf (s. 14. XI. 94) war absolut reaktionslos. Beim 
Herausnehmen der Nahte (22. XI) bildet sich zwischen den Wundrandern 
ein 1 mm breiter Spalt in der Mitte, der erst am 20. XII. 94 vOllig verheilt ist. 

Die GeschwOre an beiden Unterschenkeln sind verheilt, z. T. erst nach 
Lapisatzung (hypertrophische Granulationen). 

6. XII. 94. Wie vor 18 Tagen sitid aucb diesmal die Menses mit 
starkem Blutverlust aufgetreten. Pat fQhlt sich matt und elend und klagt 
fiber starke Gliederscbmerzen. 

18. XII. 94. Neue Effloreszenzen sind in den letzten 4 Wochen auf¬ 
getreten: unter dem linken Akromion (2), am rechten Oberschenkel (2), fiber 
der rechten Kniescheibe (1), fiber dem linkem M. triceps brachii, fiber der 
Mitte des rechten M. biceps brachii (2) und fiber dem rechten Olekranon (2). 
Alle glichen vdllig den frflher beschriebenen. 

21. XII. 94. In der Nacht sind am rechten Bein zwei neue Efflores¬ 
zenzen von ZehnpfennigstQckgrOsse aufgetreten, an deren Randern und im 
Zentrum zerstreut blaschenfOrmige Erhebungen von halber Stecknadelkopf- 
grOsse sich linden. Beide Herde wurden zur mikroskopischen Untersuchung 
exzidiert. 

23. XII. Die Umgebung der genahten Wunde ist leicht gerfltet und 
zeigt miliare Blaschen (akute Dermatitis). Gleichzeitig ist eine neue Efflo- 
reszenz am rechten Deltoideus aufgetreten. Jucken und Brennen hat sich 
hier vor dem Erscheinen wie auch an der Wunde gezeigt. Die Wunde 
heilte, da einige Nahte durchschnitten, unter Granulationsbildung erst in 
4 Wochen. 

Weitere Effloreszenzen, aber ohne erkennbare Blaschenbildung entstanden 
nacheinander auf dem rechten Oberarra, rechten Oberschenkel, linken 
Unterschenkel, linken Oberarm und linkem Oberschenkel. 

Der am 18. I. 1895 aufgenommene genaue Nervenstatus ergab keine 
Stdrungen der Motilitat. Tastsinn und Schmerzempfindung lassen keine 
Abweichungen erkennen. 

Die Kalteempfindung ist ungestOrt, dagegen erscheint die Warme- 
empfindung herabgesetzt zu sein. 

Besonders an der Innenseite der Oberschenkel und Fosse, aber auch 
sonst gibt Patientin auf das bestimmteste an, Kalte zu empfinden, wenn 
ein Reagensglas mit 40° C. warmem Wasser die Haut berOhrt. 

Die Haut- und Sehnenreflexe sind lebhaft, aber kaum gesteigert. 

Das Fussphanomen ist links angedeutet und fehlt rechts. 

Eine Erkrankung innerer Organe war auch jetzt nicht nachzuweisen. 

Am 30. I. 1894 tritt vor der linken Kniescheibe eine neue Efflores- 
zenz mit anOmischem Zentrum und kleinsten Blaschen auf. Zwei gleich¬ 
zeitig an der Aussenflache des rechten Oberschenkels aufgetretene Efflores¬ 
zenzen erscheinen im Zentrum weniger blass. 

4. II. 1894. Nachdem noch zwei neue Horde vor der linken Patella 
sich gebildet hatten, wird Patientin heute auf ihren Wunsch entlassen. 

13* 
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Am 2. X. 1895 wurde Patientin zu einer genauen Untersuchung 
wieder in die Klinik aufgenoraraeu. 

In der Zwischenzeit war das Befinden zanftchst ein gutes gewesen. 
Die Menses waren regelraassig und weniger stark geworden. „Flecken“ 
traten aber immer noch aof. Anfang Mai erkrankte Patientin mit Fieber, 
Nachtschweissen und „l&stigem“ Husten, mit starken Schmerzen Ober dem 
Sternum. Vom Arzt, der sie for „lungenkrank“ erklarte, wurde sie nach 
Bergzabern geschickt. Auf der Reise dorthin sollen zum ersten Male 
schlaffe Blasen auf sehon einige Tage bestehenden roten Flecken aufgetreten 
sein. Geheilt seien diese ebenso wie die frOheren Effloreszenzen. Blaschen- 
artige Abhebungen, wie sie zweimal in der Klinik gesehen wurden, will sie 
zu Hause auch beobachtet baben, nur nicht so stark, dass wie auf der Reise 
„die StrQmpfe an den befallenen Stellen festklebten". 

Mitte Juni batten Schweisse und Husten ziemlich aufgehOrt. Das 
Allgemeinbefinden war ein besseres. Die Blasen traten wie frQher „alle 
8 Tage“ vereinzelt oder zu zweien und dreien auf, „liefen“ durchschnittlich 
drei Tage und heilten dann ab. 

Endc August sollen nach langerer Pause prallgespannte Blasen er- 
schienen sein, seitdem sind keine mehr aufgetreten. Eine nun folgende 
Badekur in Monster am Stein griff die Patientin sehr an: der Husten 
stellte sich wieder ein. 

Patientin klagt jetzt Ober Schmerzen bei tiefem Ateraholen, besonders 
rechts in der Hdhe der 5. Rippe. Sie huste den ganzen Tag und starker 
noch des Nachts. Nachtschweisse treten jedoch nicht auf. Kopfschmerzen 
fehlen, ebenso Schwindel. Der Schlaf sei sehr unruhig, immer nur wenige 
Stunden dauernd, der Appetit schlecht. 

Status praesens: Puls weich, regelmassig, 130 Schlage in der 
Minute. Fflhlbare Arterien sind nicht verdickt 

Die Atmung ist oberflachlich, aber mOhelos, 38 AtemzOge in der 
Minute. 

Die Patientin ist ein kr&ftig gebautes Madchen mit noch leidlich 
kraftiger Muskulatur und m&ssigem Fettpolster. 

Die Gesichtsfarbe ist eher bleich, Lippen und Zahnfleisch sind leicht 
gerOtet, die Konjunktiven blass. Gesichtsausdruck und Blick sind matt. 
Das Sensorium ist frei. 

Die Pupillen sind beiderseits gleich weit und reagieren gut auf Licht- 
einfall. 

Die CervikaldrOsen sind beiderseits vergrOssert, besonders links. Auch 
die LymphdrOsen am Pectoralisrand entlang, in der Achselhohle und in 
der Inguinalbeuge sind vergrOssert. 

Uber der rechten Lungenspitze besteht Dampfung, die noch etwas 
Ober die Clavicula hinabreicht. Sonst findet, man Qberall hellen Lungen- 
schall. Die unteren LungenrOnder sind gut verschieblich und zeigen 
normale Grenzen. Uber beiden Spitzen hOrt man wenig klingende, mittel- 
grossblasige RasselgerOusche, besonders stark Ober der rechten Spitze; Qber 
den abhangigcn Partien findet man diffuse trockene Rasselger&usche und 
Giemen. 

Die Herzdampfung reicht nach links einen Finger breit Ober die Mam- 
millarlinie hinaus, der Spitzenstoss findet sich ira 5. Interkostalraum 
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aosserhalb der Mammillarlinie. Die HerztOne sind rein, an der Spitze 
etwas klingend. 

An den Organen der BauchhOhle sind Verfinderungen nicbt nachweisbar. 

Das scbleimig-eitrige Sputum enthfilt Tuberkelbazillen. 

Der Urin ist klar, vom spezifiscben Gewicht 1020, reagiert saucr 
and ist frei von Eiweiss and Zucker. 

Die Haut ist im allgemeinen blass, ganz leicbt brfiunlich pigmentiert. 

Auf der Haut der Brust, beiderseits unter den Schlfisselbeinen, fiber 
den Schulterblfittern (vorwiegend links) und auf dem oberen Drittel des 
linken Oberarms fiber dem M. deltoideus zahlreiche rundliche Narben von 
Hanfkorn- bis LinsengrOsse, die leicht unter die Hautoberflfiche eingesunken 
sind und in denen sich je nach der GrOsse eine bis 6 oder 7 unregel- 
massig verteilte stecknadelkopfgrosse Vertiefungen befinden. Diese weiss- 
lichen Narben unterscheiden sich in ihrer Konsistenz kaum von der Um- 
gebung. 

Auf den Armen, besonders auf den Streckseiten, ebenso auf den Beinen 
sieht man zerstreute Narben von gleicher Beschaffenheit, nur dass die ein- 
gelagerten Vertiefungen nicht so deutlich sind. Sie sind zum Teil etwas 
grosser und entsprechen den altesten Effloreszenzen. Einzelne besitzen 
einen ganz leicht pigmenticrten Hof. 

An den Unterschenkeln, vorwiegend auf ihren seitlichen Abschnitten, 
und auf der unteren Halfte der Oberschenkel befinden sich ziemlich stark 
pigmentierte Narben, die den Effloreszenzen entsprechen, mit denen die 
Patientin zum ersten Male die Klinik aufsuchte. Sie sind rundlich, leicht 
eingesunken, der Rand ist ziemlich scharf, blass, der Grund tritt blass- 
brfiunlich hervor und zeigt z. T. etwas starker pigmentierte unregelmfissig 
angeordnete, leicbt vertiefte Flecken. Die Haut ist bier leicht geffiltelt 
und unterscheidet sich In ihrer Festigkeit kaum von der Nachbarschaft 
Keloidbildung fehlt vollkommen. Durch Zusammenfliessen benachbarter 
Herde, die im eiuzelnen nicht grosser als ein Ffinfpfennigstfick sind, sind 
dann aucb grOssere Narben entstanden. Andere Einzelnarbcn sind nur 
durch den sie umgebenden stark pigmentierten, meist 3—4 mm breiten 
Hof vereinigt. 

Ausser den beschriebenen findet man, besonders auf den Oberschenkeln, 
bis markstfickgrosse, leicht pigmentierte, nicht kreisrunde, sondern unregel¬ 
mfissig gestaltete oberflftchliche, nicht eingesunkene Herde, die zerstreut 
angeordnete flache, depigmentierte Narben verschiedener Gestalt tragen. 
Auf der Streckseite der Oberarme, auf der Brust sieht man noch undeut- 
licher begrenzte und blassere fibnliche Narben. 

Die Reste der zuletzt aufgetretenen „Blasen“ in der Kniegegend treten 
als stark pigmentierte, im Zentrum noch etwas gerOtete, leicht eingesunkene 
Narben von rundlicher Form auf. Die am meisten gerOtete, der zuletzt 
aufgetretenen Blase entsprechende Stelle ist ganz leicht infiltriert. 

Status nervosus: StOrungen der Motilit&t fehlen, die Muskelkraft 
ist nicht wesentlich geschwficht. Tremor der Hfinde oder der herausge- 
strecktenZunge ist nicbt zu bemerken, ebensowenig, wie fibrillilre Zuckungen. 

Haut- und Sehnenreflexe sind leicht auszulOsen und sehr deutlich. 

Was die Sensibilitfit anlangt, so werden Berfthrungen genau enipfunden 
und richtig lokalisiert. Desgleichen ist die Schmerzempfindung nicht ge- 
stOrt, nur werden auf einer der grOsseren Narben an der Hinterflfiche des 
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rechten Unterschenkels zuweilen Stiche nur als stumpfe BerQhrung 
erapfunden. 

Temperaturen bis zu 50 0 C. empfindet Patientin noch als kalt, ebenso 
^/unterscheidet sie verschiedene Temperaturen nicht scharf. Bei 60° C. tritt 
zuerst leichtes Brennen und dann W&rmegefOhl auf. In der Hohlhand 
wird dagegen Wasser von 15° C. und von 35° C. noch als „kalt“ und 
„warm“ unterschieden. Sonstige Stdrungen bestehen nicht, vor allem 
fehlen Hyperisthesien, An&sthesien u. s. w. vOllig. 

Auch in der Folgezeit sind Blasenbildungen an der Haut menials 
mehr aufgetreten. Patientin verfiel immer mehr, war seit Dezember 1895 
bettlagerig und ist am 13. III. 1896 im Hause ihrer Eltern der rasch 
fortschreitenden Lungentuberkulose erlegen. 

Der Verlauf ist also folgender gewesen: 

Bei einem aus gesunder Familie stammenden anamischen, aber 
sonst kraftigen, zwar etwas reizbaren, jedoch neuropathisch nicht ver- 
anlagten Madchen treten seit V 2 J&hre ohne aussere Veranlassung, be- 
sonders ohne dass eine Verletzung vorausgegangen war, nach anfang- 
lichem, leichterem oder starkeren Brennen Effloreszenzen auf, die 
samtlich die gleiche Entstehungsart zeigten: 

Auf diffus gerotetem hyperamischen Grunde bilden sich flache, 
quaddelartige Erhebungen mit weissgelbem, alabasterfarbenem Zentrum. 
Die zirkulare Rotung des Randes schwindet zunachst aufDruck. Be- 
sonders das Zentrum, aber auch die gerotete Peripherie ist gegen Druck 
sehr empfindlicb. Allmahlich (nach 12—24 Stunden)sinken die Erhebungen 
wieder ins Niveau der Haut zurtick, der rote Hof ist verschwunden, 
die weissgelbe Farbung des Zentrums geht in eine hellrotliche, dann 
in eine scharf begrenzte braunliche fiber. 

Nach einer Woche oder spater stosst sich von der Oberflache eine 
„Hornlamelle“ ab, unter der normale Haut zum Vorschein kommt, oder 
es tritt nach Abstossung eines ganz oberflachlichen Schorfes eine etwas 
unter die Oberflache der Haut eingesunkene Narbe, z. T. mit blaulich 
roter Verfarbung zutage. Der gangranose Prozess, der anfangs (Ulze- 
ratiouen an den Unterscbenkeln) die tieferen Schichten des Coriums 
mitergriffen hatte, ffihrt also in der Klinik nur noch zu ganz ober¬ 
flachlichen Nekrosen oder betrifft gar nur die Epidermis (Heilung ohne 
Narbenbildung). Einzelne Effloreszenzen bilden sich zurfick, ohne 
fiberhaupt zur Nekrose zu ffihren. Das erkennt man auch an den 
tlberresten. Die einen verschwinden vollig ohne Spuren nach leichter 
Sehuppung, andere hinterlassen leichtere, wieder andere schwerere 
Pigmentierungen (nur oberflachliche Nekrose der Epidermis ohne Zer- 
storung der Cutis), z. T. mit ganz oberflachlichen Narben (Zerstorung 
des Papillarkorpers), und endlich haben wieder andere — vielleicht 
die ersten und deutlichsten Zeichen der Krankheit — die Haut lokal 
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zerstort und an ihrer Stelle befinden sich die linsengrossen wie mit 
dem Locheisen ausgeschlagenen, dunkel pigmentierten Defekte mit vor- 
wiegendem Sitz an den unteren Extremitaten. 

Die Oberflacblichkeit der Gangran bedingt, dass die Schorfe nicht 
schwarz, sondern hochstens braunlich erschienen. Znweilen war ihr 
Erecheinen von Kopfachraerzen, scblecbtem Schlaf, grosser Abge- 
schlagenbeit und Appetitlosigkeit eingeleitet und begleitet worden- 

Stets aber fehlte jede Steigerung der Korpertemperatur. Die 
Effloreszenzen traten ohne besondere Veranlassung bald bier, bald dort 
regellos auf Armen und Beinen, auf Brust, Bauch und Schultern auf 
und zwar auf beiden Korperhalften. In Auftreten und Reihenfolge 
der Effloreszenzen war irgend eine Gesetzmassigkeit nicht zu erkennen. 
Sie waren zwar der Grosse nach verschieden, glichen sonst aber ein- 
ander ausserordentlich. 

1 J / 2 Monate nach der Aufnahme der Patientin in die Klinik wurde- 
zum ersten Male auch das Auftreten von kleinsten Blaschen am Rande 
und im Zentrum einiger Effloreszenzen festgestellt, trotzdem nach den 
Erfahrungen mit dem ersten von Doutrelepont 11 ) veroffentlichten 
Fall stets sehr genau darauf geachtet worden war. Auch spater noch 
konnten in der Klinik und weiterhin blaschenartige Abhebungen be- 
obachtet werden. Zum Schluss kam es zum Auftreten grosserer 
schlaffer und gespannter Blasen, die nach einigen Tagen platzten und 
dann wie die frtlheren Effloreszenzen abheilten. 

Eine Beteiligung derSchleimhaute wie imFalle Doutreleponts ") 
wurde niemals beobachtet. 

Bei dem zweiten kurzen Aufenthalt in der Klinik (Oktober 1895) 
konnten Blasen Oder Nekrosen nicht mehr beobachtet werden, sondern 
nur deren Dberreste. Weitere Effloreszenzen haben sich auch bis zu 
dem im Marz 1896 an ausgedehnter Lungentuberkulose erfolgten Tode 
nicht mehr eingestellt 

Da der Fall leider nicht zur Sektion gekommen ist, so ist mit 
Bestimmtheit eine organische Erkrankung des Nervensystems (Syringo- 
myelie) naturlich nicht absolut sicher auszuschliessen, trotzdem die 
genaue klinische Untersuchung nicht den geringsten Anhalt daflir er- 
geben hat. 

Schon die klinischen Ergebnisse unseres Falles bieten also manches 
Interessante: 

Zur Keloidbildung, wie in der Mehrzahl der berichteten Falle, 
kam es niel — 

Auch war ein Trauma dem Ausbruch der Krankheit nicht voraus- 
gegangen, wenn man nicht die vom Arzt mehrfach vorgenommene Er- 
offnung von angeblichen Aknepusteln als solches rechnen will. 
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Dass die Patientin sich die Effloreszenzen selbst beigebracht bat, 
erscheint ansgescblossen, zumal diese zuweilen unter den Augen des 
Arztes entstanden und trotz genauester Beobachtung Verdachtsmomente 
sich nie ergaben. Das Aussehen der Effloreszenzen kann man ja fQr 
die Frage, ob artefizielle Entstehung oder nicht, nicht verwerten. Erst 
kttrzlich hat Gross 14 ) nacbgewiesen, dass artefizielle Nekrosen, he-. 
sonders die durch robe Salzsaure hervorgerufenen, genau so entstehen 
und verlaufen konnen wie ber akuter multipier Hautgangran. Die 
Tauschung wird" vdllkommen, wenn," wie in seinem Falle, die Schleim- 
haute (Mund und Vagina) beteiligt sind. Den Beweis, dass in unserem 
Falle Selbstbeschadigung sicher nicht vorlag, wird man nach dem 
klinischen Bilde vielleicht nicht als erbracht anseben. Ich mochte des- 
halb nochmals darauf hinweisen, dass die Nekrosen einige Male an 
Stellen auftraten (in der Skapulargegend), welche die Patientin nicht 
erreichen konnte. Auch die Oberflachlichkeit und die Regelmassigkeit 
der Effloreszenzen spricht sehr gegen eine kunstliche Erzeugung, ebenso 
das ausserordentlich schnelle Entstehen der Nekrose und, wie wir 
spater sehen werden, auch das histologische Bild. Ausserdem fehlten 
bei der Patientin positive Anzeichen von Hysterie, die wohl fast immer 
die Grundlage derartiger Selbstbeschadigungen bildet. Das leider nur 
selten zutreffende, von Kaposi angegebene Zeichen, dass man bei 
nicht artefizieller Blasenbildung mit Gangran die nekrotische Unterlage 
durch die Blasendecke durchschimmern sehe, konnte nicht zur Ent- 
scheidung herangezogen werden, da sich, jedenfalls dort, wo die histo¬ 
logische Untersuchung die Blasenbildung bestatigte, die Nekrose nur 
auf die abgehobene Epidermis beschrankte. 

Auch Sensibilitatsstorungen waren nicht vorhanden mit Ausnahme 
einer Unempfindlichkeit massigen Grades fiir Temperaturunterschiede. 
Wir hatten hier also vielleicht einen der wenigen Falle (Joseph 21 ) u.a.) 
bei nicht hysterischen Personen. Diese Ansicht mochte ich allerdings 
nur mit allem Vorbehalt aussprechen, da es sich um ein junges 
Madchen handelte, das wenigstens zur Zeit der Menses leicht erregbar 
war. Von ei pem k ausalen Zusammenhang kann bei der Seltenheit der 
Erkrankung und der Haufigkeit der Hysterie nattirlich keine Rede 
sein. Auch sonst fehlt jedes atiologische Moment, auf das man Tiatte 
zuriickgreifen konnen; es bleibt hochstens noch die seit Jahren be- 
stehende massige Chlorose, mit dtirren Worten also: nichts! Konnten 
doch Arteriosklerose, Diabetes, bakterielle Infektionen, Intoxikationen 
und Syringomyelie, mit genugender Sicherheit auch Selbstbeschadigung 
ausgeschlossen werden. 

Wie in den meisten Berichten setzten die Anfalle z. T. mit sen- 
siblen Storungen (Brennen u. s. w.) ein und waren zuerst auch von All- 
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meinbesch warden begleitet, aber me von Temperatursteigerungen. Die, 
nm Tauschungen auszuscbliessen, im After gemessene Korperwarme 
uberstieg auch auf der Hohe der Anfalle nie 37,5° C. 

Vasomotorische Symptome waren, wie auch in einer Reihe 
anderer Falle(Doutrelepont u ), Renaut 35 ),Neuberger 32 ), Asmus 1 ), 
Kreibich 23 ) u. a.), sehr ausgesprochen: In einem hyperamischen Hof 
entsteht eine anamische Quaddel, die Hyperamie schwindet, das ana- 
mische Zentrum wird nekrotisch. Blasenbildung fehlte zunachst voll- 
kommen, die Anfangsstadien haben, wie wir noch sehen werden, keine 
grosse Ahnlichkeit mit den von Doutrelepont 11 ) und jiingst auch 
von Kreibich 23,24 ) und Brandweiner 5 ) erhobenen Befunden. Ebenso 
zeigten auch die spater auftretenden Effloreszenzen mit klinisch fest- 
stellbarer Blasenbildung nur in beschranktem MaCe ahnliche Bilder, 
sondern eher an Pemphigusblasen erinnernde Abhebungen. 

Die Grosse der Nekrosen schwankte von Linsen- bis Flinfmark- 
stuckgrosse, uberschritt aber in der Regel nicht die Grosse eines Zehn- 
pfennigstiickes und betraf meist nur die Epidermis. Da die Patientin 
mit den ersten tieferen Ulzerationen in die Klinik kam und sofort 
eine rationelle Behandlung (Sublimatverbande) eingeleitet wurde, so 
nimmt es nach den friiheren Erfahrungen Doutreleponts nicht 
Wunder, dass es, wie erwahnt, nie zur Keloidbildung kam. Die Narben 
blieben aber, wie es sonst von Keloiden beschrieben ist, noch langere 
Zeit empfindlich. 

Sehr ausgesprochen war, wie auch in den Fallen von Doutre¬ 
lepont 11 , Bayet 3 ) und Hinter 17 ), die starke zurlickbleibende Pig- 
mentierung. 

Die Erkrankung erstreckte sich liber eine Zeitdauer von etwa 
2 Jahren. Die Intensitat der Erscheinungen nabm allmahlich ab. Mit 
der vollen Ausbildung der Lungentuberkulose horte etwa V 2 Jahr vor 
dem Tode die Bildung von Nekrosen auf. 

Tiber die anatomischen Beziehungen des Nervensystems zu den Ver- 
anderungen an der Haut vermag ich nichts auszusagen, da der Sektions- 
befund fehlt. Die Nerven der Haut erschienen nicht verandert. 

Was die Pathogenese der Erkrankuug anlangt, so weist beson- 
ders Cassirer 8 ) ausdrucklich darauf bin, das s es nic ht angebracht ist, 
Hysterie, die zwar haufig, aber durchaus nicht immer gefunden wird, 
dafhr verantwortlich' zu ~machen. 

Beziehungen~"zuF Raynaudschen Krankheit fehlten in unserem 
Falle. Dass deren Symptome in typiscben Fallen vorkommen konnen, 
beweist die erste Kranke Doutreleponts 11 ). Cassirer 8 ) fubrt ausser- 
dem noch eine Reihe anderer Fiille an, die z. T. Ubergange zwischen 
beiden Erkrankungen bilden. 
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Am hfiufigsten scheinen die Nekrosen aus Blaschenbildungen zu 
entstehen („Herpes zoster gangraenosus atypicus“), nachstdem haufig 
auf Grand einer urticariaahnlichen Veranderung, die nicht seiten mit 
Blaschen- und Blasenbildung einhergeht. 

Dieser Punkt scheint far die Auffassung des Wesens der Er- 
krankung besonders wichtig zu sein. Ich mochte desbalb zunacbst 
die histologischen Befunde unseres Falles und daran anscbliessend die 
wenigen dartiber in der Literatur vorhandenen Berichte besprechen. 

Histologische Untersuchungen. 

Die exzidierten Stttcke (s. Krankengeschichte vom 14. XI. und 21. 
XII. 1894) wurden teils in Alkohol, teils in Chromosmiumsaure fixiert, in 
Celloidin eingebettet und nach den verschiedensten Methoden gefarbt (Ha- 
matoxylin, van Gieson, Pikrolithionkarmin, Ehrlichsches Triacid, Bis- 
marckbraun, polychromes Methylenblau, saures Orcein, Karbolfuchsin 
und Gramsche Methode). 

Der folgenden Darstellung sind die vielen von Herrn Geheiinrat 
Doutrelepont angefertigten Praparate zugrunde gelegt, die er mir ebenso 
wie die seines ersten Falles in liebenswGrdigster Weise zur Verfftgung 
gestellt hatte. Es ist mir eine angenehme Pflicht, ihm hierfttr auch an 
dieser Stelle wie far die Uberweisung des Falles und far die mannigfache 
Unterstatzung meinen herzlichsten Dank zu sagen. 

Schnitte von den noch vorhandenen Blacken der vier Effloreszenzen, 
die ich selbst nach Aufldsung des Celloidins und Umbettung in Paraffin 
angefertigt habe, zeigten die gleichen Befunde. 

Die Untersuchung der beiden ersten, bald nach dem Auftreten exzi¬ 
dierten Effloreszenzen ergab Folgendes: 

Die Kerne der Epidermiszellen erscbeinen an den erkrankten Partien 
etwas blasser als normal, vielleicht auch ebenso wie die Zellen selbst etwas 
vergrdssert (gequollen). Der Unterschied tritt schon bei F&rbung mit 
Bismarckbraun deutlich hervor, besonders aber nach HSmatoxylinferbung, 
bei der die Kerne der Epithelien blass erscheinen, w&hrend die der gesunden 
Nachbarschaft wie die des PapillarkOrpers und der Cutis sich tiefgefarbt 
zeigen. Die Unterschiede sind aber im ganzen nicht so bedeutend, dass 
man daraus bestimmte SchlGsse ziehcn kOnnte, ebenso fehlt eine scharfe 
Grenze, wie in Doutreleponts erstcm Fall. Nekrosen bestehen noch nicht. 
Die Epidermis lasst im ganzen nur die Zeichen eines leichten Oderos 
erkennen (massige VergrOsserung und Quellung der Zellen, die z. T. spindel- 
fOrmig in die Lange gezogen sind, und erweiterte interepitheliale Saftspalten), 
vorwiegend in der Basalschicht. 

Der PapillarkBrper ist an diesen Stellen deutlich OdematOs; die Pa- 
pillen sind meist etwas verbreitert, z. T. abgerundet, an anderen Stellen 
sind sie wieder fast verstrichen; ihre Gefasse sind mit Blut gefOllt 
Samtliche Gefasse, die der Papillen weniger als die der Cutis, sind von 
einer dttnnen Schicht von Infiltrationszellen umgeben. Gelapptkernige 
Leukozyten sielit man erst vereinzelt ausserhalb und in der Nahe der 
Gefasse, dagegen erscheinen die Mastzellen schon deutlich vermehrt. Ein 
wesentlicher Unterschied in der die Gefasse begleitenden Infiltration 
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zwischen erkrankten Abschnitten und der Mchsten Nachbarscbaft (klinisch 
Hype ramie) besteht nicht. Jedoch heben sich die Effloreszenzen durch das 
Odem des PapillarkOrpers schon deutlich genug von der Umgebung ab, 
ebenso dadurcb, dass die perivaskulare Infiltration bier weiter in die Tiefe 
reicht Im Zentrum der quaddelartigen Erhebungen greift das Odem auch 
auf die Cutis aber, deren Bindegewebezdge aufgelockert erscheinen. Die 
grOsseren Arterien und Venen der Cutis und Subcutis erscheinen weder in 
ihrer Weite noch in ihrer Wanddicke beeinflusst. NervenbQndel und 
Lymphgefbsse sind unverhndert. Desgleichen Talg- und Schweissdrtksen, 
wenn man absieht von den sie umspinnenden Gefassen, die wie die anderen 
Gefbsse von Rundzellen eingescbeidet sind. 

Nur ganz vereinzelt finden sich kleine Spalten und Blasenbildungen 
im Epithel oder zwischen Epithel und Papillarkdrper, die als Folgen des 
aufs Epithel ttbergreifenden Odems des PapillarkOrpers aufgefasst werden 
mQssen. Bei etwas weiterer Ausbildung des Prozesses, die wohl schon be- 
ginnender Begrenzung der Nekrose entspricht — der Nekrose fiel ja wah- 
rend der klinischen Beobachtung vorwiegend nur die Epidermis ganz oder 
teilweise anheim —, zeigt sich in beschrankten Bezirken eine diffuse 
Farbung der oberen Lagen des Rete Malpighi bei mangelhafter oder fell- 
lender Farbung der Kerne, deren Lagerung man aber noch erkennen kann. 
Diese Schicht setzt sich bald scharf gegen die basalen Epithelreihen ab, 
deren Kerne deutlich, aber blasser als die der Nachbarscbaft gefarbt sind, 
bald ist die Grenze weniger scharf. Die Nekrose betrifft oft nur die 
obersten Schichten der Epidermis, oft auch, vielleicht dicht daran angrenzend, 
die ganze Dicke derselben. Auch in diesem Stadium kann man gelegentlich 
feinere und grObere Spaltbildungen zwischen erhaltenem und nekrotischem 
Epithel finden. Meist enthalten diese Spaltbildungen etwas kOrnigen und 
fhdigen Detritus, Spuren von Fibrin und einzelne freie Epithelzellen. Das 
gleiche gilt fttr die Stellen, wo die Trennung zwischen nekrotischem Epithel 
und PapillarkOrper eingetreten ist. Die noch erhaltenen Schichten des 
Stratum mucosum zeigen zwar deutliches Odem, es sind aber fast nirgends 
Vakuolen in den Epithelien oder Blasen innerhalb noch gefarbter Epithel- 
schichten gebildet worden. Nur an vereinzelten Stellen sieht man in der 
Epidermis eine starke Auflockerung: Die Zellen sind in die Lange gezogen, 
stark spindelig, durch Zwischenraume getrennt, z. T. auch vakuolisiert und 
in ihrem GefOge gelockert, doch nicht nekrotisch. Es sind das meist 
Stellen mit starkem Odem und deutlicher Anamie des PapillarkOrpers. 
Auch die oberen Schichten der Cutis sind ausgesprochen OdematOs; ihre 
Blutgefasse ahnlich wie die des PapillarkOrpers sehr eng, nur selten erkennt 
man in ihnen eine Blutsaule. Die perivaskulare Infiltralion ist dort, wo 
es sich um beginnende oder vOllige Nekrose des Epithels handelt, sehr 
ausgesprochen. Ja es ist sogar auffallend, wie stark in der Regel die 
Veranderungen in der Cutis sind im Vergleich zu den recht geringen in 
der Epidermis. 

Die nachste Stufe der Veranderungen bietet uns die eine Effloreszenz 
der 2. Exzision (wahrend der Nacht entstanden, am Morgen exzidiert; 
die andere ist eben geschildert). Auch hier handelt es sich um einen 
Prozess, der erst wenige Stunden bestanden hatte und trotzdem schon 
ausgedehnte Nekrosen des Epithels, z. T. auf den PapillarkOrper tiber- 
greifend, darbot 
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Am Rande dieser Nekrose (Abbl. 1—3*)) findet man ahnlich wie oben 
bald zwischen Hornschicht und Rete, bald im Stratum mucosum und 
zwischen ihm und dera PapillarkOrper Hohlraume verschiedenster GrOsse. 
Die kleinsten, zuweilen gruppenfOrmig angeordneten, sind nicbt haufig. Sie 
finden sich im Stratum mucosum und lassen ihre Entstehung durcb Dege¬ 
neration der Epithelzellen nocb deutlich erkennen. Bald handelt es sich 
urn Hohlraume zwischen auseinandergedrangten (durch Exsudat) und in 
die Lange gezogenen Zellen, bald haben die Vakuolen einer (hydropischen) 
Degeneration des Epithelprotoplasmas ihre Entstehung zu verdanken und 
rufen bei gehauftem Vorkommen den Eindruck der „siebartigen Durch- 
lOcherung des Epithels" hervor, wie es Doutrelepont bei scinem ersten 
Fall ausfQhrlich beschrieben hat Die grOsseren Hohlraume, die selten 



mitten im Stratum mucosum ausscrhalb der Nekrosen sich fanden, kommen 
meist nur zwischen Epidermis und PapillarkOrper und zwischen nekrotischen 
und erhaltenen Abschnitten des OberHachenepithels vor. Sie gleichen den 
oben beschriebenen, sind aber meist grosser und deutlicher gewOlbt. Bei 
diesen Blaschen handelt es sich in der Regel um die Abhebung des nekro¬ 
tischen Epithels von den darunterliegenden noch erhaltenen Epidermisresten. 
Diese Abhebung tindet sich fast nur am Rande der Erkrankung (Abb. 2 
und 3) und an den Mttndungen der Haarfollikel und SchweissdrOsen, die 
meist mit einem Teil der benachbarten, sie inselfOrmig umgebenden, 
untersten Epithelreihen erhalten sind (Abb. 1 u. 2). Dartlber zieht dann 
die nekrotische Epidermis hinweg. Zuweilen ragt auch ein von erhaltenen 

*) Die Abbildungen hat Herr Prof. Dr. Wolters (Rostock) nach Praparaten 
von Herrn Geheimrat Prof. Dr. Doutrelepont angefertigt. 
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Epithelien umgebener nekrotischer Zapfen in den Follikel hinein (ange- 
deutet in Abb. 2). Im allgemeinen ist die Epidermis in ganzer Dicke der 
Nekrose anheiingefallen, zuweilen sind es selbst auf grOssere Strecken nur 
die oberflachlichsten Schichten, die sich dann von den gut gefitrbten, 
tieferen ziemlich scharf abheben. Bisweilen ist auch das Stratum mucosum 
fast nekrotisch und nimmt keine Farbung mehr an, wahrend die Zellen 
des Stratum granulosum noch eine, wenn auch mangelhafte, Kernfiirbung 
erkennen lassen. Die Zellkerne sind zwar auch in den der Nekrose 
anheimgefallenen Abschnitten meist noch zu erkennen, sie nehmen aber 
keine Farbung mehr an. An anderen Stellen wieder liegen sie schwach 
gefarbt in dunklem, getrtlbtem Protoplasma. Man tiudet so alle Uber- 
gange zu den nicht nekrotischen Abschnitten: Die Kernfarbung wird 
scharfer, die Farbung des Protoplasmas nahert sich allmahlich dem nor- 
malen Aussehen. An den Randern des Herdes besteht jedoch stets voll- 
standige Nekrose des Epithels. 



AbbilduDg 2 (eutspricht a in Abbildung 1). 


Dort, wo es zur Blasenbildung gekommen ist. erkennt man ein 
starkeres Odem des noch erhaltenen Epithels, das sich aber gegen das 
Blaschen oft ziemlich scharf absetzt, besonders in den Randpartien. Sel- 
tener sind Befunde ahnlich den oben beschriebenen, die man aber im 
Zentrum der Nekrose haufiger sieht als am Rande. Dem Papillarkbrper 
sitzen erhaltene, aber etwas odematOse Epithelien auf, z. T. von lang spin- 
deliger Form mit verbreiterten interspinalen Raumen; die an die Blasen¬ 
bildung angrenzendcn sind gelockert und teilweise zu feinen Faden ausge- 
zogen. Die Blasendecke ist vdllig nekrotisch. Man hat so ohne weiteres 
den Eindruck, dass die Blasendecke von dem noch teilweise erhaltenen 
Stratum mucosum durch den Exsudatstrom abgedrangt worden ist. Dem- 
entsprechend iinden sich im Blaseninhalt nicht nur isolierte Epithelien, 
sondern auch Exsudatzellen und Spuren von Fibrin. Noch mehr entspricht 
dem folgendes Bild: An die erhaltenen, aber in die Lange gezogenen und 
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auseinandergedrangten Epithelreihen schliessen sich Zellen mit geschrumpftem 
Kern und stark aufgequollenem, nekrotischem Protoplasma, auf die dann 
vollig nekrotiscke Schichten folgen. Diese zuletzt beschriebenen Verhalt- 
nisse findet man h£ufiger dort, wo eine Reihe kleinster blaschenforraiger 
Bildungen, teils ausgebildet, teils in Bildung begriffen, sich aneinander 
schliessen. Dort wo die Nekrose auch den PapillarkOrper, wenn auch nur 
in seinen oberflachlichsten Schichten, mitergriffen hat, feblen jene blasigen 
Abhebungen fast vbllig, in der Regel auch dort, wo die ganzc Epidermis- 
decke nekrotisck ist. 

Die perivaskulftre Infiltration in Cutis und PapillarkOrper ist sehr 
ausgesprochen (Abb. 2 u. 3); in dieser Zone von Rundzellen finden sich 
ziemlich reichlich gelapptkernige Leukozyten, die auch sonst ditfus Gber 
die ganze Cutis, besonders in deren obersten Schichten, zerstreut sind. 
Noch zahlreicher finden sie sich im Papillarkorper. aber auch hier stets 
disseminiert, nie in Haufeu. Die Vermehrung der Mastzellen ist deutlich 



Abbildung 3 (entspricht b in Abbildung 1). 


ausgesprochen. Der Papillarkorper ist leiclit odematOs. Auf Strecken sind 
die Papillen fast verstrichen, an anderen verbreitert und abgerundet. Man 
erhiilt so den Eindruck, als erstrecke sich die Nekrose der Epidermis Ober 
eine Reihe dicht nebeneinander liegender, kleinster, quaddelartiger Efflo- 
reszenzen. 

Erst in dem zuletzt beschriebenen Stadium beginut, wie erwahnt, die 
Nekrose auch auf den Papillarkorper tiberzugreifen. Hier ist an Stelle der 
oben erwahnten Anamie wieder eine starkere Fttllung der Gef&sse der 
oberen Cutisschichten, besonders des PapillarkOrpers getreten. Sehr schon 
sieht man bisweilen ein mit gut erhaltenen roten Blutkorperchen gefGlltes 
Papillargefass, wahrend das die benachbarte Tapille versorgende eine 
strukturlose, feinkornige Masse enthalt und anschcinend vOllig thrombosiert 
ist. Diese Thrombose setzt sich lulufig noch auf tiefere Schichten fort. 
Zun&chst erscheinen die Gefasswandzellen noch gut erhalten, dann 
werden sie besonders in den Papillenspitzen unregelmassig zackig und 
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schliesslich f&rbt sich ausser gelapptkernigen Leukozyten liier Uberhaupt 
nichts mehr. 

Die Talg- und Schweissdrilsen boten wie oben nur Ver&nderungen in 
ihrem Gefessnetz dar, waren aber sonst unbeteiligt 

Auch hier waren die Nervenbflndel nicht nachweisbar betroffen. 

Das elastische Gewebe zeigte dem ganz akuten Prozess entsprechend 
keine Veranderungen. In den Cdematosen Partien hob sich das Netz der 
elastischen Fasern infolge der Streckung durch das aufgehellte und ge- 
quollene Gewebe deutlicher heraus als in den normalen Abschnitten. 

Es handelt sich somit in der Cutis urn die gleichen, nur starker aus- 
gesprochenen Prozesse, wie sie oben fQr den Beginn der Erkrankung ge- 
schildert sind. 

Mikroorganismen irgend welcher Art wurden in den erkrankten Partien 
nirgends gefunden. 

Andeutungen einer Demarkation fehlten, was bei der kurzen Dauer 
des Prozesses bis zur Exzision erkl&rlich ist. 

Die histologische Untersuchung der Anfangsstadien (Effloreszenzen 
bis zu hochstens 10 Stunden Dauer) hat also zunachst Hyperamie und 
Odem der Cutis und des Papillarkorpers mit gennger TfTeinzelliger 
Infiltration um die Gefasse ergeben. 

Das Odem_ fQhrt zur Kompression der Gefasse (moglicherweise 
tritt auch an die Stelle anfanglicher Erweiterung ein Gefasskrampf 
[tiefere Arterien zeigen z. T. eine Verengerung ihrer Lichtung mit 
Faltelung der Intima] oder Gefasslahmung + Druck des Exudates nach 
Kreibich 24 )), greift auf die Epidermis uber, bedingt hier eine Er¬ 
weiterung der Saftspalten und Aufquellen der Epithelien, die bald eine 
geringere Farbungsfahigkeit als normal erkennen lassen, als deren Ur- 
sache man die durch die erwabnten vasomotorischen Yorgange im Papillar- 
korper bedingte Ernahrungsstornng ansehen muss. Zur Vakuolen- 
und Blasenbildung kommt es nur selten und in sehr beschranktem 
Mafie, da das Odem ja auch keine sehr hohe Ausbildung erreicht. 
Blasenbildung ist ausgepragt erst in spateren Stadien vorhanden, wo 
sie auch klinisch zutage trat Die folgende oder begleitende Gangran 
erstreckte sich fast nur auf die obersten Schichten des Papillarkorpers 
und die Epidermis, wenigstens seit dem Eintritt der Patientin in die 
Klinik. wahrend es friiher auch zu tieferen Substanzverlusten ge- 
kommen war, z. T. wohl durch sekundare Infektion bedingt. 

Papillarkorper und Cutis zeigten in der Hauptsache nur die oben 
beschriebenen Veranderungen: Odem, schnell erscheinendes und starkes 
perivaskulares Infiltrat bis in die Subcutis herab und bald reichliche 
Durchsetzung mit gelapptkernigen Leukozyten. 

Blasen im Epithel liessen sich als Primareffloreszenzen nicht nach- 
weisen, wie in Doutreleponts erstem Fall. Auch in den spateren 
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Stadien sind sie wobl nur die Folge des starkeren von der Cutis und 
dem Papillarkorper auf die Epidermis fibergreifenden Odems. Dass 
ich wie Doutrelepont in der noch nicbt nekrotischen Epidermis ge- 
legentiich Vakuolisierung und Blasenbildung beobacbten konnte, scheint 
mir als nicht sebr haufiger Befund fur primare Blasenbildung nicbt 
zu sprecben. Vielmebr balte ich es nach dem klinischen Befund bier 
ftir zutreffend, die primare (vasomotorische) Schadigung in der Cutis 
zu sucben (Hyperamie, anamisches Odem mit Quaddelbildung), der 
erst sekundar die Nekrose des Epithels u. s. w. folgt. 

In der Literatur findet man fiber histologische Befunde bei akuter 
multipler Hautgangran nur ausserst sparliche Beridhte, die ich im 
Folgenden vorffihren will. 

Die Ergebnisse Doutreleponts n ) mochte ich genauer geben, 
einmal weil es die ersten veroffentlichten genauen histologischen Be¬ 
funde bei dieser Erkrankung sind, dann auch, weil sie eine weitgehende 
tjbereinstimmung mit den Ergebnissen der neueren Untersucher 
bieten. So treten auch die Abweichungen von unseren Befunden 
leichter hervor. Das zeigt wohl am besten die von Doutrelepont 11 ) 
selbst gegebene Schilderung: 

„Als primare Verftnderung sieht man an alien Scbnitten, dass das 
erkrankte Rete Malpighi viel heller gefftrbt ist, als das daneben liegende 
gesunde. Die Grenze zwischen beiden ist meist ziemlich scharf gezeichnet 
Die Zellkerne sind in den kranken Partien noch deutlich zu erkennen, sie 
erscheinen aber viel blasser als die der normalen Zellen. Die Zellen, be- 
sonders die der untersten Reteschicht selbst, sind wie auseinandergedrangt; 
zwischen denselben sieht man schmale, durchsichtige Streifen. Die Zellen 
sehen spindelfOrmig in die Lange gezogen aus; in den fiber ihnen in der 
Mitte des Rete gelegenen sind die Kerne und das Protoplasma aufgequollen. 
Bei schon weiter fortgeschrittenem Prozesse linden sich zahlreiche Zellen, 
deren Kerne verschwunden oder an die Zellwand angepresst sind, wahrend 
das Protoplasma zu Vakuolen degeneriert und ganz durchsichtig ist. Diese 
Vakuolen erscheinen an manchen Stellen so zahlreich, dass das Rete bei 
schwacher VergrOsserung wie siebfdrmig durchlOchert aussiehL“ 

„Mitten im Rete findet man weiter unregelmfissig begrenzte Hohlrfiume. 
die von spindelfdrmig ausgezogenen Zellen netzfOrmig durchsetzt sind. Die 
Zellen der aussersten Schleimschicht erscheinen entweder komprimiert oder 
zu Vakuolen degeneriert. “ 

„Die Hohlrfiume erkennt man schon bei schwacher Vergrbsserung leicht 
an dem nach aussen konvexen Kontur der Hornschicht. Selbst wenn der 
Prozess nur kurze Zcit bestanden hatte, findet man dieselben in verschie- 
dener Grdsse fast in jedein Schnitte. In den Schnitten, welche von den 2 
bis 3 Tage alten Prflparaten angefertigt waren, zeigt sich das ganze 
Epithellager nekrotisch, in ein Balkennetz verwandelt, nach aussen von der 
Hornschicht, nach innen von dem kleinzellig infiltrierten PapillarkOrper 
begrenzt. An einzelnen Stellen sind auch die Papillen mit in den nekro¬ 
tischen Prozess hineingezogen, und die angrenzende Cutis zeigt kleinzellige 
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Infiltration. Scbon im Beginn des Prozesses sind die Kapillaren der 
Papillen sehr ansgedebnt und mit BlutkOrperchen angefdllt. Eine dichte 
Infiltration von runden Zellen umgibt alle Gefftsse der Cutis bis in das 
subkutane Bindegewebe hinein, jedocb sind nur einzelne Gef&ssw&nde von 
den Zellen durchsetzt, wahrend im allgemeinen die qner- und l&ngsge- 
schnittenen Arterien und Venen der Haut keine Abnormit&t der einzelnen 
Wandschicbten aufweisen. Dasselbe gilt von den Lymphgef&sscn. Ebenso- 
wenig habe ich Ver&nderungen der Hautnerven beobachten kOnnen. Schweiss- 
und Talgdrttsen sind gnt erhalten, auch sie sind von Anh&ufungen von 
kleinen runden Zellen umgeben. Vollstandig normal verhalten sich auch 
die Haare mit ihren Follikeln. Unter den Schorfen sieht man hier und da 
scbon am Rande beginnenden Ersatz des Epithellagers." 

Am nftchsten stehen unseren Befunden dann die Beobachtungen Krei- 
bichs 23 . 24 ) an einem merkwttrdigen Fall akuter multipler Hautgangran 
bei einer Hysterischen. Die exsudativen Prozesse standen hier durchaus 
im Vordergrund und waren noch starker ausgepragt als im vorigen Falle. 
Die mikroskopischen Untersuchungen sind an experimentell z. T. auf dem 
Wege des Reflexes, d. h. an anderen Orten als der gereizten Hautstelle 
entstandenen Effloreszenzen gewonnen. Histologisch bestand der Prozess, 
den Kreibich dem Zoster atypicus gangraenosus (hystericus) zurechnet, 
in „flhchtiger und entzttndlicher Hyperamie, serOser Exsudation, Blasen- 
bildung, Epithel-, Bindegewebs- und Gefassnekrose“. Untersucht wurden: 
1. „eine Blase, die noch auf einer anamischen Quaddel aufsitzt und etwa 
*/ 2 Stunde alt ist“, 2. ein 24 Stunden alter hamorrhagisch-nekrotischer 
Scborf, 3. „eine flacbe, anamische breite Quaddel", 24 Stunden alt, 4. zwei 
.danger" bestehende Blasen. Kreibich sagt Qber seine Befunde: 

,.Die Effloreszenz des Zoster hystericus ist als Folgeerscheinung einer 
sero-fibrin5sen EntzOndung zu deuten, in deren Yerlauf es durch Druck 
des Exsudates auf ein durch Nerveneinfluss schwer geschadigtes Gefass zu 
anamischer Nekrose und Durchtrankung der abgestorbenen Zellen mit 
fibrinogenreichem Exsudat hauptsachlich deshalb zur Kolliquation der 
Epithelien kommt, weil sich das anamische Odem auch auf den Papillar- 
korper erstreckt". 

„Es finden sich kolliquative Blasen bei Prozessen, welche der Urticaria 
verwandt sind, sich aber von dieser durch andauernde Gefasslasion und 
durch ihren Sitz im Papillarkdrper unterscheiden. Die Kolliquation der 
Epithelien entsteht durch Einwirkung eines fibrinogenreichen Exsudates 
auf Epithelzellen, die in ihrer Ernahrung gelitten haben, aber langere Zeit 
mit der Cutis in Yerbindung bleiben. Die ErnahrungsstOrung ist eine 
kombinierte Folge der Gefasslasion, des Exsudatdruckes und der daraus 
folgenden Anamie“. 

„Man findet im Epithel kolliquative Blasen, die unter sich 3—4 Reihen 
normaler Epithelzellen haben, oder das Epithel ist nekrotisch und die 
Basalzelle ist normal; die Epithelnekrose verbreitet sich kegelformig von 
einer LQcke in der Basalzellenreihe nach aufwarts; es finden sich Blasen 
von folgender Beschaffenheit: auf der Papillenspitze aufsitzend, durch das 
Exsudat in die Lange gezogen, nekrotische Zellen, an den Wanden der 
Papille die Basalzellen anhaftend, normal, durch Lftcken von den benach- 
barten Retezapfen getrennt, das Ganze Uberdeckt von geronnenen Epithel¬ 
zellen; die Epithelnekrose betrifft, flachenhaft ausgegossen, nur die obersten 

Dentsche Zeitscbr. f. Nervenhoilkunde. XXVIII. Bd. 14 
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Schichten der Epidermis und' begrenzt sich nach abwarts mit einer geraden 
horinzontalen Linie.“ Es sind das Befunde, die vielfach unseren oben ge- 
gebenen entsprechen. 

Die histologischen Befunde Brandweiners 5 ) entsprechen im allge- 
meinen denen Doutreleponts. Er weist sodann darauf bin, dass an 
alteren Effloreszenzen der gangrftnbse Herd sich durch ein dichtes Infiltrat 
ganz scharf von der normalen Umgebung absetzt und in nichts von einem 
Brandschorf unterscheidet. 

Vor kurzem hat dann Dinkier 10 ) liber eine Patientin berichtet, bei 
der es im Krankenhause wie bei unserer Patientin nur zu oberflachlichen 
Nekrosen kam. Tiefer greifende Zerstorungen, die frtther die Regel ge- 
wesen waren, wurden durch Ausschluss sekund&rer Infektionen verhtttet. 
Untcrsucht wurde ein 2 Tage alter Herd. Histologisch fand sich Ein- 
trocknung des Epithels, Nekrose der Bindegewebszellen, der zu- und ab- 
fQhrenden Papillargefksse, dichte kleinzellige Infiltration um die Schweiss- 
drtlsenknauel, selten nur um Kapillaren, um kleine Arterieu und Yenen. 
Der wesentlichste Befund wurde jedoch an den Hautnerve nstammchen er- 
lioben. Sie zeigtcn „in wechselnder Zahl Tasern von grossem und kleineiu 
Kaliber, deren Nervenmark durch Osmiumshure geschwarzt wird und dem- 
nach im ZerFallen begriffen ist; der Axenzylinder ist entweder nicht alteriert 
Oder nicht mehr fllrbbar und geschrumpft.... Aus der Tiefe der histo¬ 
logisch Vollkoiumen normalen und von dera Mortifikationsprozess der Epi¬ 
dermis und des Coriums nicht bertthrten Schicht des subkutanen Fett- 
gewebes lassen sich die Nervenstammchen mit ihren erkrankten Fasern 
noch bis in die Pars papillaris des Coriums verfolgen. Die Nervenfasern 
der bulldsen Randpartie zeigen keine deutlichen Veranderungen. 41 

Ein derartiger Befund ist hier zum ersten Male erhoben worden. 
Das mag einmal daran liegen, dass die von Dinkier benutzte Marchi- 
sche Methode von anderen Untersuchern nicht angewendet worden ist.*) 
Sehr auffallend ist, dass die erwahnte Degeneration sich nur an den 
Stellen der starksten Veranderungen fand, nicht an denen geringeren 
Grades (Hyperaraie, Blaschenbildung u. s. w.). Solite daher die Mog- 
lichkeit ganz ausgeschlossen sein, dass es sich bei den Nervendegene- 
rationen um sekundare Prozesse handelt, zumal dieser Befund nicht 
an einer ganz frischen, sondern an einer 2 Tage alten Effloreszenz er¬ 
hoben wurde? • Ich mochte diese Moglichkeit nicht ganz von der 
Hand weisen und zwar aus folgenden Grtinden: Bei dem Entstehen 
der Effloreszenzen multipier Hautgangran spielen vasomotorische Vor- 

*) An den frisch osmierten Scbnitten unseres Falles hat Herr Geheimrat 
Doutrelepont Veranderungen der Nervenfasern irgend welcher Art nicht nach- 
zuweisen vermocht. Die Marchische Metliode ist bekanntlich fur Degenerations- 
prozesse, die junger als S—10 Tage sind, nicht verwertbar, bezw. lasst sie histo¬ 
logisch nicht erkennen. Die deutlichen Degenerationen in Dinklers Fall 
miissten also dem Auftreten der Effloreszenzen um mindestens 8 Tage voraus- 
gegangen sein. Eine von mir nach 24 Stunden exzidierte Salzsaurenekrose (s. u.) 
zeigte keine nach Marchi erkennbaren Nervendegenerationen. 
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gauge zweifellos die Hauptrolle. Nun wissen wir aber, dass Lahraungen 
oder Degenerationen der Vasomotoren sehr bald yon weiter peripher 
gelegenen Zentren aus kompensiert werden. Andererseits ist es be- 
kannt, dass yasomotoriscbe Reize lange Zeit einwirken konnen und 
viel energischer wirken als Lahmungen. Ausserdem bat erst ktirzlich 
Kreibich 23 ) nachgewiesen, dass bei einer geeigneten Person vaso- 
motorische Reize selbst auf dem Wege des Reflexes zu Odem, Blasen- 
bildung und schliesslicb zu Nekrose fubren konnen. Gerade das 
multiple rezidivierende Auftreten der~Hauterschefnungen legt die An- 
nahme eines dauernden oder wiederkehr enden Reizes oder einer da uem- 
den Reizbarkeit naher *als den Gedanken an multiple rezidivierende 
Degeneratlbnen Tier betreffenden vasomotorischen Fasern, vorausgesetzt, 
dass die von Dinkier 10 ) gefundenen erkrankten Fasern Vasomotoren 
sind. Da es sicb bier nur um die periphersten Zentren und Fasern 
handeln konnte (Dinkier hat die Degeneration bis in den Papillar- 
korper hinein verfolgen konnen), so scheint die Moglicbkeit einer 
Kompensation der eingetretenen Storung fast ausgeschlossen. Dem 
widerspricht aber der klinische Verlauf unbedingt. Die betroffenen 
Stellen zeigen nacb der Heilung, abgesehen von grosserer Empfindlich- 
keit, kein anderes Verbalten als sonstige Narben irgend welcher Ent- 
stebung. Ausserdem hat man, worauf Brandweiner 5 ) neuerdings 
wieder hingewiesen hat, auf Narb en alter Effloreszenzen ne ue S chube 
beobac btet, iiberhaupt die Neigung, in loco zu rezidivierrn. Das 
konnen wir aber wohl kaum~durcb bte Annahme einer peripheren de- 
generativen Nervenerkrankung erklaren, weit eher durch die Einwirkung 
des gleichen Reizes. Es scheint sich eben nicht um eine Aufhebung 
der Innervation, sondern mehr um eine pathologische Storung derselben 
zu bandeln. 

Gewiss sind diese Einwande rein theoretische und konnen deshalb 
nur bedingten Wert haben. Der Dinklersche Befund scheint mir 
aber trotzdem noch weiterer Bestatigung zu bediirfen, ehe man ihn 
als atiologischen Faktor betrachten darf. Ich mochte hier noch darauf 
hinweisen, dass man auch beim Pemphigus in einzelnen Fallen Nerven- 
degenerationen gefunden hat, die man bei anderen trotz eifrigsten 
Suchens vermisst hat. 

Anfagen mochte ich hier der Vollstandigkeit halber die histo- 
logischen Ergebnisse einiger Falle, die klinisch nur eine sehr entfemte 
Ahnlichkeit mit den bisher erwahnten haben. Auffallendervveise ist bei 
keinem der Nachweis einer bakteriellen oder sonstigen Infektion ge- 
glQckt, trotzdem der Verlauf durchaus auf eine solche Entstehung 
hinwies und sie auch samtlich darauf zuriickgefiihrt wurden. Sie 
unterscheiden sich somit von den nachweislich infektiosen. 

14* 
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Janovsky and Mourek 19 ) sagen von ihrem 3. Fall: 

„Die Entstehung der sp&ter gangrftnSsen Stellen erfolgt aus scbarf 
umschriebenen papulOsen Infiltrationen, welche anf einer gewissen HOhe 
ihrer Entwicklung angelangt, sich in zweifacher Richtung verandern. Ent- 
weder entwickelt sich allmahlicb unter Einsinken der ursprttnglichen 
Effloreszenzen ein Schorf, oder die Infiltrate gehen allmahlich zurttck, eine 
nnbedeutende Pigmentierung hinterlassend, ja mancbmal sich auf eine ab¬ 
ortive Art und Weise involvierend. Den Ausgang nimmt, wie die ange- 
gebenen histologischen Details dies klar erweisen, der ganze Prozess aus 
einem Infiltrat um Knauel- und TalgtlrQsen sowie um die Haarfollikel 
und stellt sich daher als eine eigene Abart der Perifolliculitis dar, welche 
nach und nach gegen die hOheren Hautschichten vordringt, sich den Weg 
nach der Epithelschicht bahnt und schliesslich eine Gangran der betreffenden 
Hautschichten herbeifQhrt.“ 

Die Infiltrate bestanden aus epithelioiden und Rundzellen, selbst 
Riesenzellen; es handelte sich hier also um einen ausgesprochen chronischen 
Prozess. 

Carle 7 ) gibt folgende Veranderungen an (Untersuchung von Paviot): 
„La lesion est caracterisee par une dermite a petites cellules, avec 
alterations trfcs profondes de l’epiderme, au niveau de la plaque. La dis¬ 
tribution de la lesion parait regime surtout par les vaisseaux, comme le 
prouve la forme en cocci de la plupart des cellules rondes.“ 

„L’£piderme offre, dfcs la pSriplterie de la plaque, des signes d’hyper- 
plasie, de l’allongement des bourgeons interpapillaires; au centre meme de 
la plaque l’epiderme s’amincit ainsi que la couche de cellules cornees, le 
corps muqueux de Malpighi tend a perdre sa differenciation dans la pro- 
fondeur oil il est en- contact avec l’infiltration de cellules rondes. Enfin, 
en surface, au voisinage du centre de la plaque apparaissent quelques 
petits points en foyers ovales sur les coupes oil il s’est produit de la va- 
cuolisation des cellules malpighiennes, ce qui determine de petits disques 
a contenu granuleux entre le corps muqueux et le stratum corneum.“ 
Darier 16 ) hat in dem sehr interessanten Falle von Hallopeau und 
Le Dam any 15 * 16 ), den Carle 7 ) dem seinigen vergleicht, eine altere Efflo- 
reszenz vorgelegen. Das scheint mir wenigstens aus seiner Schilderung her- 
vorzugehen. Er fand ausserhalb der Demarkationszone: „Une inflammation 
diffuse du tissu dermique et sous-dermique ... Au milieu de ces tissus 
enflammes, et notamment, dans les parties moyennes et profondes du derme, 
se trouvent des amas de cellules embryonaires vivement color6es; dans ces 
amas on voit presque toujours la coupe d’un ou de plusieurs vaisseaux, 
arterioles a parois epaissies et presqu’obliterces, veinules thromboses ou 
des groupes de canaux sudoripares“ 

„I1 y a done des lesions endo- et perivasculaires importantes, lesquelles 
paraissent avoir constitute le fait capital et avoir determine la gangrene 
partielle; ces lesions sont vraisemblablement d’origine infectieuse.“ 

„La comparaison avec des coupes de zona gangteneux permet de re¬ 
connoitre des differences tries sensibles.“ 

Ahnlich beschreibt Wende 41 ) die Randpartien eines gangrftndsen 
(artefiziellen!) Ulcus. Der Befund ist also auch fftr die Enstehung des 
Prozesses nicht zu verwerten. 
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Von dem interessanten Fall Neubergers 32 ), der als Pemphigus neu¬ 
roticus aufgefasst und bei einem an Syringomyelie leidenden, schwer hyste- 
rischen Mftdchen beobachtet wurde, babe ich nur sp&rliche Notizen fiber 
die histologische Untersuchung finden kOnnen. Neuberger 32 ) selbst 
spricht von einer primfircn Nekrose des Rete Malpighii, die Ver&nderungen 
des PapillarkOrpers seien sekundfire. Neisser 30 ) sagt: „Bei gewbhnlichem 
Pemphigus fehlen die tiefer greifenden Alterationen des Bindegewebes, die 
hier das Wesentliche im kutanen Bilde sind.“ Asm us 1 ) erw&hnt nur 
kurz, dass er an den Nerven der Haut der betroffenen Stellen pathologische 
Verftnderungen nicbt gesehen babe. 

Zum Vergleich baben wir somit ausser dem in der ersten Ver- 
offentlichnng Doutreleponts n ) bebandelten Fall nur die Falle 
Kreibichs 23 * 24 ) und Brandweiners 5 ) zur Verfugung. Der histo- 
logisch entfemt ahnliche von Carle 7 ) iet klinisch so abweichend, dass 
er nicbt berangezogen werden kann; derjenige Dinklers bebandelt 
histologiscb nur die spateren Stadien. 

Doutrelepont 11 ) fasst den Erankbeitsprozess so anf, dass Reize, 
wclche, von den Nerven der Peripherie ausgehend, auf reflektorischem 
Wege oder direkt die vasomotorischen Zentren im Ruckenmark oder 
im Gehirn treffen, die Erscbeinungen hervorrufen.*) 

Kreibich 23 , 24 ) bat diese Anschauung wieder aufgenommen und 
betont, gestiitzt auf eingebende experimentelle Untersucbungen, dass 
allein vasomotorische Reize die Blasenbildungen, Nekrosen u. s. w. er- 
zeugen. Sonst ist man neuerdings wie fruber mehr geneigt, alle diese 
Prozesse auf den ziemlicb hypothetischen Einfluss trophiscber Nerven 
zurfickzufubren, wie ja tlberhaupt in der Lebre von den Dermatoneu- 
rosen diese EinflQsse eine grosse Rolle spielen. trotzdem wir fiber die 
Existenz trophiscber Fasern nichts wissen. Ob wir deshalb aber mit 
Kreibich 23 ) annehmen mtissen, „dass der vasomotorische Nerv selbst 
ein trophischer in dem Sinne ist, dass er imstande ist, den Cbemismus 
des innervirten Gewebes zu regulieren‘\ raochte ich nicbt entscheiden. 
Diese Hypothese, „dass die Regelung der Hauternahrung durcb die 
Gefassnerven erfolge, die reflektoriscb von den die Sensibilitat leiten- 
den Nerven beeinflusst werden“ (Cassirer), hat bekanntlicb Noth- 
nagel zuerst aufgestellt. 


*) Die von Joseph 21 ) gemachte Bemerkung, dass wir „zuerst in eingehender 
Weise durch Kaposi erfahren haben, dass bei hysterischen oder, vielleicht allge- 
meiner ausgedruckt, schwer nervbsen Frauen im Anschluss an geringfiQgige Ver- 
letzuDgen, z. B. einen Nadelsticb, sich ein atypischer Herpes zoster einstellt, 
welcher die Eigenschaft hat, zur zirkumskripten Qangran der Haut zu f0hreu“, 
ist unrichtig. An der angefuhrten Stelle zitiert Kaposi nicht eine eigene, 
sondern die von Doutrelepont zuerst gemachte Beobachtung. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



208 


VII. ZlELER 


Brandweiner 6 ) schliesst sich im allgemeinen der Auffassung Krei¬ 
bich s 23 ) an, konnte aber bei seinem Fall artefiziell weder an der Stelle 
des Reizes noch in der Umgebung Gangran erzeugen, wohl aber durcb 
intrakutane Injektion des Blaseninhaltes frisch aufgetretener Effloreszenzen 
bei der Patientin selbst, nicht bei anderen Personen. Den von Kreibich 
angenommenen veranderten Chemismus in den betroffenen Bezirken sieht 
er ebenfalls als durch vasomotorische Fasern au9gel0st an. Die Priraar- 
effloreszenzen seien fQr die Erkranknng nicht cbarakteristisch. Die Ursache 
der Gangran sei: „Die im Organismus gelegene Eigentiimlichkeit, chemisch 
wirksame, Gangran erzeugende Substanzen zu produzieren“. Diese seien 
besonders im Blaseninhalt vorhanden. „Kommt es nicht zur Blasenbildung, 
dann kfinnte man sich die Entstehung der Gangran aus der Einwirkung 
dcr im Gewebe stagnierenden analogen Flttssigkeit erklaren.“ 

Auch mir scheint es nach meinen Untersuchungen sicher zu sein, 
dass vasomotorische Vorgange jedenfalls die Hauptrolle spieleu. Dasssie 
jeflelttorisch zustande kommen konnen, beweisen ja diebishervereinzeltda- 
stehenden Experimente Kreibichs 23 ). Ob sie in unserem Falle ebenso 
bedingt sind oder ob noch andere Verbaltnisse dabei im Spiele sind, 
lasst sich nicht ohne weiteres sagen, da wir experimentelle Beweise 
daflir nicht beibringen konnen. 

Die Annahme einer durch den Einfluss der Vasomotoren bedingten 
Entstehung konnen wir wenigstens histologisch begrtinden, die einer 
Trophoneurose nicht. Viel Hypothetisches haftet aber auch dann 
noch der Erklarung der zur Gangran fiihrenden Prozesse an, so dass 
von einer volligen Aufklarung noch durchaus nicht die Rede sein 
kann. Auch aus der sehr kritischen Besprechung der Trophoneurosen 
der Haut durch Neisser 31 ) ersieht man, wie haufig andere, besonders 
vasomotorische Prozesse die Grundlage der sogen. trophoneurotischen Er- 
krankungen sind, und wie wenig wir fiber diese ganze Frage noch wissen. 
Neiser halt die „akute multiple Hautgangran" wie den „Pemphigus 
neuroticus“ ffir eine durch primare Nervenerkrankung bedingte Tropho¬ 
neurose, betont aber ausdrficklich: Es ist „die klinische Lehre von 
den Trophoneurosen durch pathologisch-anatomische Befunde und 
durch die Ergebnisse experimenteller Forscbung trotz unendlicher 
Mfihe und Arbeitsleistung nicht nur nicht erwiesen, sondern man muss 
sogar betonen, dass das Gebiet der trophischen Erkrankungen der 
Haut von Jabr zu Jahr durch den Nachweis anderer Krankheitsur- 
sachen eingeschrankt wird“. 

Prinzipielle Unterschiede scbeinen mir nach den anatoraischen 
Befunden zwischen den Fallen von Doutrelepont, Kreibich, Brand¬ 
weiner und dem unsrigen nicht vorzuliegen.*) 

*) Der Fall von Neuberger zeigt auch, abgesehen von der zugronde 
liegendeu zentralen Erkrankung, histologisch ziemlich abweichende Verhaltnisse, 
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Hier sind die vasomotorischen Phanomene zwar wenig, aber doch 
deutlich ausgesprochen. Es kam zu Hyperamie, Exsudation, Odem 
mit Quaddelbildung, Anamie und schliesslich zur Nekrose. Spater 
gingen mit der Nekrose Hand in Hand oder auch ihr voraus Blaschen- 
bildungen, die histologisch teils als durch Epitbeldegeneration, teils 
durch Verdrangung entstanden zu denken waren, und schliesslich kam 
es zu blasigen Abhebungen Tiber der ganzen quaddelartigen Efflores- 
zenz, die nach Entstehung und Verlauf vielleicht als pemphigusahnlich 
bezeichnet werden konnen. Das gleiche zeigte der 1. Fall von Dout- 
relepont: zuerst reine Nekrosen, die aber, wie die histologische 
Untersuchung ergab, aus stark exsudativen und degenerativen Prozessen 
mit Blaschenbildungen im Rete Malpighii hervorgingen, spater kam 
es auch klinisch zu Blaschen und Blasen. 

Der Fall von Neuberger zeigt von vornherein das Endstadium 
in unserem Falle: grosse pemphigusahnliche Blasen auf an Urticaria 
erinnernder Quaddelbildung in einem hyperamischen Hof. 

Die Befunde Kreibichs unterscheiden sich ausser durch die 
hohere Intensitat der exsudativen Veranderungen mit den zosterahn- 
lichen Blaschenbildungen im Stratum mucosum, wie in Doutreleponts 
1. Fall, dem auch der Brandweiners sehr ahnlich ist, in nichts von 
den obigen. 

Blaschen- und BlasenbilduDg kommt ja bei Urticaria hoheren 
Grades auch vor; aber doch unterscheiden sich hier alle Quaddeln von 
den gewohnlichen durch die starke Blasse, das weissgelbe, alabaster- 
farbene Aussehen, „also durch die hohere Anamie, welche das Ver- 
streichen der Hautfurchen zur Folge hat. Hier greift das Odem (im 
Gegensatz zur Urticaria) auch auf den Papillarkorper tiber“ (Kreibicb). 
Dieses Odem der Papillen ist in unserem Falle nicht sehr hochgradig, 
ausserst deutlich dagegen in den Praparaten des 1. Falles von Dout¬ 
relepont. Auf die durch intensive Gefassreizung bedingte reichliche 
Leukozytenauswanderung, wie in unserem Falle schon nach kurzer 
Zeit, auch dort, wo keine Blasenbildung erfolgt, weist Kreibich 24 ) 
hin. Dem entspricht auch die von uns beobachtete Vermehrung der 
Mastzellen. 

Bei unserer Patientin 'war die Entstehung der Blasen nur zum 
geringen Teil auf degenerative Prozesse zuruckzufuhren, weit mehr in 
dem 1. Falle von Doutrelepont, ahnlich in der Beobachtung Brand¬ 
weiners. Am starksten bei der Patientin Kreibichs. Man kann 
wohl annehmen, dass hier die ausserordentliche Starke der Exsudation 

soweit ich das nach einigen Praparaten aus dem Besitz von Herrn Geheimrat 
Doutrelepont entscheiden konnte. 
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nicht ohne Einfluss auf die Intensitat der degenerativen Prozesse ge- 
blieben ist. 

Dass die Nekrose nicht die Conditio sine qua non ist, gebt schon 
daraus hervor, dass verschiedentlich Hyperamie und Quaddelbildung 
sowie Blaschen sicb obne nachweisbare Epitbelnekrose vollkommen 
zurfickbilden und abbeilen konnen (Doutrelepont, Kreibicb, unser 
Fall u. a.) 

Was nun die mogliche artefizielle Entstehung der Effloreszenzen 
anlangt, so spricbt mehr als die kliniscbe Erfahrung der bistologisch 
Befund gegen eine solche Annahme. Experimentell erzeugte Nekrosen 
(durch direkte lokale Einwirkung) verlaufen viel langsamer und bieten 
das Bild einer reinen Nekrose obne alle Zeichen einer „Dermatitis“, 
wahrend man hier schon nach einigen Stunden selbst bei oberflach- 
lichster Nekrose eine dichtes perivaskulares Infiltrat bis in die Subcutis 
hinein findet. Am Schluss der Arbeit ist das fQr experimentelle Salz- 
saurenekrosen im einzelnen nachgewiesen. 

Es handelte sicb bei unserer Patientin also wobl um einen der 
sehr seltenen Falle von multipier Gangran, die „den Charakter einer 
eigenen selbstandigen Neurose* 1 tragt (Cassirer 8 )). Hysteric, organische 
Nervenerkrankung u. s. w. fehlte. Ob eine „neuropathische Diathese'* an- 
zunebmen ist, erscheint fraglich. Jedenfalls war kein Trauma voraus- 
gegangen, das „auf reflektorischem Wege eine erhohte Reizbarkeit 
entfernterer Nervengebiete produziert hatte, die ihrerseits auch schon 
oft durch die neuropathiscbe Disposition bedingt war“. Ich will auf 
diese Hypothesen nicht weiter eingeben, da sie in erschoptender Weise 
in der Monographic von Cassirer besprocben sind. Im allgemeinen 
sind wir in diesen Fragen jetzt, abgesehen vielleicht von den experi- 
mentellen Ergebnissen, noch nicht wesentlicb weiter als zur Zeit. der 
Arbeiten Doutreleponts. 

Der verschiedentlich herangezogene Fall Neuberger-Asmus, 
bei dem ebenfalls ein genauer Sektionsbefund vorliegt, gehort klinisch 
nicht bierher, da die Symptome auf eine Erkrankung des zentralen 
Nervensystems (Syringomyelie) zurtickgefuhrt werden miissen, wenn 
auch sonst vielleicht mancbe Beziehungen bestehen. 

Obwohl die experimentellen Ergebnisse Kreibicbs und Brand- 
weiners, der histologiscbe Befund Dinklers sehr beachtenswert sind 
und fQr weitere Untersuchungeu eine Richtschnur geben konnen, so 
wissen wir doch bis jetzt nicht, worauf die Erkrankung in letzter 
Linie beruht. Deshalb ist es m. E. besser, die ursprungliche nichts 
prajudizierende Bezeichnung „akute multiple Hautgangran" (Dout¬ 
relepont) beizubehalten, vielleicht mit dem Zusatz „neurotische“ 
(Kopp). Man konnte sonst auch daran denken, fQr unseren Fall dem 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Uber akute multiple Hautgangran etc. 


211 


klinischen Bilde gem ass die Bezeichnung „Urticaria gangraenosa“ 
(spater vesiculosa et bullosa) zu wahlen, wie DoutrelepoDt die 
klinischen Symptome seines Falles zusammenfasste in dem Namen: 
„Zoster gangraenosus hystericus atypicus recidivus universalis" (Kaposi) 
und Neuberger den seinen als „Pemphigusneuroticus"bezeichnete. 
Da aber das histologische Bild unseres Falles dem der Urticaria nicht 
vollig entspricht, mochte ich lieber die alte Bezeichnung beibehalten. 

Zum Schluss mochte ich noch auf die durch rohe Salzsaure her- 
vorgerufenen Nekrosen kurz eingehen. 

Mit Rttcksicht auf die interessante Beobachtung von Gross 14 ) 
lag es nahe zu untersuchen, ob die Einwirknng roher Salzsaure stets 
zu der multiplen Hautgangran entsprechenden Nekrosen fuhrt oder 
ob dazu eine besonders leichte Erregbarkeit der Vasomotoren erfor- 
derlich ist. Bei akuter multipier Hautgangran stehen vasomotorische 
Symptome ja durchaus im^Yordergrunde. Yersuche an mir selbst 
fQhrten zu keinem Resultat, sogar energische Reizung der Haut 
(BOrsten mit Seifeuspiritus, grtlndliches Abreiben mit Alkohol und 
Ather) bewirkte nur eine rasch vorrttbergehende anamische Quaddel- 
bildung ohne folgende Nekrose selbst bei 10 Minuten langer Ein- 
wirkung der rohen Salzsaure. Ganz anders verhielt sich eine 30 jahrige 
Warterin (A. K.) ohne deutliche Zeichen von Hysterie, aber mit sehr 
labilem Gefa sssystem der Haut, an der mit ihrem ausdrticklichen Ein- 
verstandnis weitere Untersuchungen vorgenommen wurden. 

Auftropfen roher Salzsaure auf die nicht vorbehandelte Haut ttbte auch 
hier nur eine vorObergehende Wirkung aus. Rieb man die Haut (Beuge- 
flache des Vorderarms, laterale Flache des Unterschenkels) etwa 3—5 
Minuten mit einem in Ather getauchten Wattebausch grfindlich ab, bis 
sich eine kraftige und anhaltende Hyperamie eingestellt hatte, so trat Fol- 
gendes ein: Scbon nach 3 Minuten zeigt sich dort, wo die aufgetropfte 
rohe Salzsaure einwirkte, eine deutliche Biasse der Haut, besonders um 
die FollikelOffnungen herum. Nach 5 Minuten tritt leichtes, allmahlich 
starker werdendes, aber doch leicht zu ertragendes Brennen ein, wahrend 
die Biasse der Haut eine gleichmassigere wird; nach 10 Minuten wird der 
Salzsauretropfen mit Wasser und Seife entfernt. Jetzt zeigt sich im hype- 
ramischen Hof ein leicht erhabener etwa 3 / 4 mm breiter anamischer Ring, 
dessen Zentrum mehr grauweiss ist und die FollikelOffnungen noch sehr 
deutlich erkennen lasst. 20 Minuten spater ist die Farbung des gegen 
die Peripherie etwas eingesunkenen Zentrums eine dunklere geworden; an 
den alabasterweissen anamischen Rand schliesst sich eine etwa 3 mm 
breite quaddelartig erhabene biasse Zone, die der GrOsse nach den Rand- 
abschnitten der Salzsaurewirkung und ihrer nachsten Umgebung entspricht. 
Der Herd scheint im ganzen die noch hyperamische Nachbarschaft etwas 
zu ttberragen, sinkt aber im Laufe der nachsten Stunden vollig in deren 
Hohe zurftck, wobei auch die periphere Hyperamie vollig schwindet. Die 
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Farbe ist jetzt eine rein grauweisse. Nach 6 Stunden ist eininal ein ganz 
feiner, kaum erkennbarer rOtlicher Saum, der sonst fehlte, an der Grenze 
gegen die unver&nderte nicht mehr gerOtete Nachbarschaft festzustellen. 
Die Sensibilitat ist in der Umgebung nicht gcstdrt, Qbe-r den 
Herden wurden leichte Nadelsticke garnicht Oder hSchstensals 
stumpfe Bertthrungen empfunden. 

An samtlichen Herden war der Verlauf ein gleichartiger: Nach 10 
bis30Minuten entstand eine anamische Quaddel von beschrank- 
ter Dauer urn ein gegen den Rand leicbt vertieftes Zentrum. 
Nach 2—3 Stunden war meist nur eine anamische Flache in un- 
veranderter Umgebung zu bemerken. Nach 6 Stunden bestand 
schon deutliche Nekrose (Einsinken unter die Umgebung, gelblick- 
weisse bis gelbbraunliche Farbung). nach 24 Stunden zeigte der 
trockene lederartige Schorf die Demarkation an. Unter Narben- 
bildung heilten in 2—3 Wochen die Nekrosen ab, die bis tief in die 
Cutis reichten, wenn die Hyperamie energisch genug hervorgerufen worden 
war und die Salzsaure lange genug eingewirkt hatte. Bei leichter Hype¬ 
ramie und 10 bezw. 5 Minuten langcr Salzsaureeinwirkung (Exzision nach 
1 bezw. 3 Stunden) trat keine makroskopisch sichtbare Quaddelbildung ein. 

Eine gewisse Ahnlichkeit des klinischen Bildes mit dem der akuten 
multiplen Gangran, worauf ja auch Gross schon eingehend hingewiesen 
hat, lasst sich also nicht leugnen. Die histologische Untersuchung ergab 
dagegen so abweichende Bilder, dass mir eine Verwechselung Oder 
Tauschung durch hysterische sich selbst beschadigende Patientinnen ausge- 
schlossen erscheint, wenn man nur mOglichst frQke Stadien untersucht. 
Drei Herde von etwa LinsengrOsse standen mir dazu zur VerfOgung, die 
1, 3 und 24 Stunden nach der Atzung exzidiert waren. Hartung im 
Formol-Mallergemisch (Orth), der alteste Herd zur Halfte nach Marchi, 
Einbetten in Paraffin, Farbung nach den ttblichen Kern-, Protoplasma- und 
Faserfarbungen. 

Als auffalligster Befund gegendber dem bei akuter multipler Haut- 
gangran zeigt sich, dass eine Infiltration um die Gefasse der Cutis herum 
zunachst vOllig fehlt, nach 3 Stunden erst am Rande der beginnenden 
Nekrose eben angedeutet ist. Im Blutgehalt besteht kein wesentlicher 
Unterschied; er ist dberall gering (Athylchloridwirkung?). Dagegen ist 
besonders bei der Farbung auf elastische Fasern unschwer ein leichtes 
(idem des Papillarkorpers infolge der Salzsaurewirkung zu erkennen. Ent- 
sprechend der klinischen Erscheinung der Quaddelbildung machen sich 
nun an den Stellen des Epithels, die subepithelialem Odem entsprechen, 
folgende Ver&nderungen bemerkbar: Die Basalzellenreihe ist teilweise vom 
Papillarkdrper vollig getrennt, teils hangt sie, und das ist das Haufigere, 
durch weit ausgezogene Protoplasmafortsatze, die feinste Vakuolen um- 
schliessen, mit ihm noch lose zusammen, wobei die einzelnen Epithelzellen 
bald isoliert sind, bald seitlich zusammenhangen. Epithelien und Kerne 
sind im ganzen vergrOssert (gequollen) und blasser gefarbt als an anderen 
Stellen. Ebenso verhalten sich die nachstfolgenden Schichten, deren An- 
ordnung stellenweise vollig gestOrt ist und die von grOsseren und kleineren 
I.ttcken durchsetzt sind. Diese Auflockerung und Quellung setzt sich bis 
in die Hornschicht fort, nimmt aber an Intensitat sehr ab. Man hat ohne 
weiteres den Eindruck, dass durch einen von den obersten Cutisschichten 
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ausgehenden Flflssigkeitsstrom (exsudatives Odem) die Epithelien teils aus- 
einandergerissen, teils zum Quellen gebracht werden. Fibrinbildung scheint 
bier zu fehlen. Diesen Veranderungen, die sich hauptsachlich in den Rand- 
partien (klinisch Quaddelbildung) finden, stehen andere gegenQber, die sich 
ira Gegensatz zu den eben geschilderten mit den bei spontaner Gangran 
beschriebenen nicht vergleichen lassen: Alle Schichten der Epidermis sind 
unter dem Einfluss der Salzsaure geschrumpft und zwar von der Ober- 
fiache nach der Basalschicht zu. Bei der nach 3 Stunden exzidierten Efflores- 
zenz sind die Befunde im wesentlichen die gleichen, nur ist bier (klinisch 
war keine Quaddelbildung erkennbar gewesen) die Durchtrankung der basalen 
Zelllagen geringer und die Schrumpfung der Epidermis eine starkere. Hand 
in Hand damit geht eine hellere Farbung, als sie das Epithel der Nach- 
barschaft zeigt. Sonstige Zeichen der beginnenden Nekrose sind noch nicht 
vorhanden. 

Nach 24 Stunden ist die bis in die tieferen Cutisschichten reichende 
Nekrose von einer deutlichen Demarkationslinie (Leukozytenwall) begrenzt. 
An einer Seite ist noch eine stark geschrumpfte und sehr blass gef&rbte 
Epithelschicht mit erkennbaren Kernen (keine vdllige Nekrose?, Fixation 
(lurch die Salzsaure?) erhalten. Zirkumvasale Gefassinfiltration besteht 
fast nur in direkter Nachbarschaft des Schorfes, in der Tiefe gar nicht 
oder bei w r eitem nicht so ausgesprochen als z. B. in unserem Falle multipler 
Hautgangran, wo fast nur die nicht verschmalerte, sondern eher gequollene 
Epidermis der Nekrose anheimgefallen war und schon in diesem frQhen 
Stadium (nach wenigen Stunden exzidiert) die Infiltration samtliche Getasse 
der Cutis begleitet. 

Mikroskopisch finden wir also bei der akuten multiplen 
Hautgangran Veranderungen, die nur auf in der Cutis ablaufen- 
de Prozesse bezogen werden konnen, w ah rend jede An- 
deutung ein er von de r Hautoberflache kommenden Einwir- 
kung feblt. Bei der Salzsaurenekrose dagegen konnen die 
vom Papillarkbrper ausgehenden Veranderungen nur als 
Reaktion auf den von aussen einwirkenden Reiz aufgefasst 
werden, dessen Einfluss auch sonst sich vorwiegend auf die 
aussersten Schichten der Haut erstreckt, wahrend dietieferen 
jede Beeinflussung vermissen lassen. 

Da die klinischen Symptome fiir eine Differentialdia- 
gnose zwischenaku ter multipler Hautgangran und artefizieller 
Nekrose nicht genugen (Gross), so muss stets der mikro- 
skopische Beweis vorliegen, soli eine artefizielle Entstehung 
der Gangran mit Sicherheit ausgeschlossen werden. 
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VIII. 

Beitr&ge znr Kenntnis der kongenitalen Muskeldefekte. 

von 

Otto stecbe, approb. Arzt. 

(Mit 10 AbbilduogeQ im Text.) 

Die grosse Zahl der in den letzten Jahren erschienenen Publi- 
kationen iiber Muskeldefekte konnte zunachst den Wert einer neuen 
Arbeit auf diesem Gebiet recht probleraatisch erscheinen lassen. Allein 
erstens bieten die Falle, die ich durch die Liebenswiirdigkeit von Herrn 
Prof. Fr. Muller zu veroffentlichen instand gesetzt bin, jnancherlei' 
interessante Einzelheiten gegentiber den bisherigen, und zweitens herrscht 
in der Beurteilung der in Rede stehenden Abnormitat eine solche 
Verschiedenheit der Meinungen, dass eine Erorterung der Frage nicht 
nberflfissig erscheinen durfte. Ehe icb jedoch darauf eingehe, mochte 
ich zunachst die Krankengeschichten uuserer Falle anftihren. 

Fall I. H. E. 20jahriger Spengler. Familiengeschichte belanglos, 
von Missbildungen bei Verwandten nichts bckannt 

Pat erkrankte Ende Februar 1903 an Influenza und wurde in der 
II. medizinischen Klinik zu MQnchen daran verpflegt vom 28. 11.—26. III. 
1903. In den letzten Wochen seines Aufenthaltes sptlrte er Schmerzen 
im linken Arm, die er anfangs nicht beachtet, da der linke Arm von 
Jugend auf nicht ganz in Ordnung war. Das linke Schulterblatt 
steht hOher als das rechte, der linke Arm ist etwas verkttrzt und kann 
nur bis zur Horizontalen erhoben werden. Wahrend E. frliher aber nie 
in der Arbeitsffrhigkeit behindert war, bemerkte er seit seiner Entlassung, 
dass der Arm weniger gebrauchsf&big war. Es kam ihm vor, als gehbre 
er ibm nicht mehr, als sei er schwerer. Dabei ermttdete er leicht und die 
Finger der linken Hand schliefen Qfters ein. Pat. wurde deshalb vom 
1. IY.—25. V. 1903 erneut in der II. mediz. Klinik behandelt. 

Die Untersucbung ergibt bei dem Pat. in allgemeinen normalen Kdrper- 
bau. Schadelbildung ohne Besonderheiten, intelligentes Aussehen, Fehlen 
von Degenerationszeichen. 

Der Thorax ist breit, gut ausgedehnt. Die linke Schulter steht 
hdher als die rechte, ist der Mittellinie genahert, die Schulter-Halslinie 
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erscheint daker kOrzer als rechts, ausserdem ist sie etwa in der Mitte 
durch das Vorspringen dcr oberen Schulterblattecke in ihrer normalen 
Biegung unterbrocken. 


Fig. 1. 



In der 1. Seite ist die der Ausbreitung der Zacken der M. serratus 
anticus major entsprechende Partie deutlich abgeflacht. Lfisst man die 
Arme erkeben, so gelingt dies r. gut; man sieht dabei die Muskelbaucke 
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des Serratus deutlich vortreten. L. gelingt die Erhebung nur wenig fiber 
die Horizontale; die Gegend des Serratus zeigt dabei auch nicht 
die Spur einer Muskelkontraktion. Beim Heben der Arme, besonders 
nach der Seite, siekt man 1. eine kleine Hautfalte auftreten, welcke dem 
Bande des Pectoralis major in der AchselhOhle parallel lfiuft (s. Fig. 1). 
Diese Hautfalte entkalt etwas derbes Gewebe, keine nachweisbaren Muskel- 
elemente. 

Bei Betrachtung des Schulterblattes ergeben sich folgende Verhftltnisse. 
You hinten gesehen steht das Akromion hOher als recbts, die Sca¬ 
pula ist leicht gedrelit, so dass ikr unterer Winkel ganz nake 
an die Mittellinie keranrfickt und ikre Basis schr&g von oben 
aussen nach unten innen verlauft. Der untere Winkel steht 
deutlich von der Thoraxwand ab. Die Scapula ist in alien ihren 
Mafien gegen r. verkleinert. 

In Zahlen ausgedrfickt prfisentieren sich die Yerhfiltnisse wie folgt: 

Stand des Akromion l. 8,5 cm hfiher als r. 

„ „ Angulus inferior 1. 9,5 „ „ „ „ 

Entfernung des Akromion 

von der Vertebra prominens 1. 17,5 cm, r. 21,5 cm 

Obere Entfernung der Basis scapulae 


von der Wirbelsfiule 

„ 2,7 

n 

>1 

5,5 

11 

desgl. untere Entfernung 

„ 1,0 

n 

11 

8,0 

11 

Lfinge der Basis scapulae 

„ 15,5 

n 

11 

21,0 

11 

„ „ oberen Seite 

„ 15,0 



17,0 

11 

„ „ Spina scapulae 

„ 15,0 

11 

11 

17,5 

11 


Die Funktionsprfifung der Muskulatur ergibt 1. eine leichte Herab- 
setzung der Kraft ffir den Cucullaris, Supra- und Infraspinatus, die Rhom- 
boidei, den Latissiraus und den Subscapularis. Die Fixation des Schulter¬ 
blattes ist dadurch eine geringere und es folgt z. B. beim Verschranken 
der Arme dem 1. Arm weiter nach aussen als r. 

Im Gegensatz zu den genannten Muskeln fehlt der Serratus anticus 
major, wie schon oben angegeben, vollkommen und man sieht beim Er- 
heben der Arme die ffir den Ausfall seiner Funktion typische 
Flfigelstellung der Scapula auftreten (Fig. 2). Dementsprechend 
gelang es weder durch faradische noch galvanische Reizung Muskelfasern 
des Serratus auf der 1. Seite nachzuweisen. Die Obrigen Schultermuskeln 
verhielten sich beiderseits auf elcktrische Reize vollkommen gleich. 

Auch im linken Arm findet sich eine Herabsetzung der Kraft aller 
Muskeln gegenfiber der rechten Seite. Der Oberarm ist 1. um 1 cm, der 
Unterarm um V 2 cm schwScher als r. Elektrische Verfinderungen wurden 
nicht nachgewiesen. 

Die Untersuchung des Pat. zeigte keine anderweitigen Abnormitfiten 
des Bewegungsapparats. Nervensystem und innere Organe waren normal, 
insbesondere fehlten Missbildungen. 

Im Laufe der Behandlung sehwanden die Parftstkesien der Finger 
und die Schmerzen in der 1. Schulter. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich also um einen isolierten 
vollstandigen linksseitigen Serratusdefekt. Gleichzeitig finden 

Deutsche Zeitscbrift f. Nervenbeilkunde. XXV11I. Bd. 15 
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wir Hochstand und Hypoplasie des linken Schulterblattes 
und Flughautbildung zwischen Thorax und Oberarru. 



Fig. 2. 


Ob die Herabsetzung der Kraft in Schulter- und Arramuskulatur 
eine dauernde, Oder nur durch den interkurrenteD, sich in Schmerzen, 
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Parasthesien und Bewegungsbeschrankung manifesto erenden Beizzu- 
stand des Plexus brachialis bedingte war, liess sich zur Zeit der 
Krankenbeobachtung nicht bestimmt feststellen. Nachuntersuchung 
war unmoglich, da der Patient nach dem Auslande verzog. Der ge- 
ringere Umfang des 1. Armes kann nicht zugunsten einer Atrophie 
verwertet werden, da er noch in der Grenze der normalen Unterschiede 
zwischen r. und 1. Seite bleibt. 

Komplizierter, reicher an Einzelbefunden und dabei, wie wir spater 
sehen werden, in vieler Hinsicht typisch verhalt sich der folgende Fall. 

Fall II. Der 8jtthrige 0. H. befand sich im Dezember 1908 in Be- 
bandlnng der Ohrenabteilung des Krankenhauses links der Isar in Mttnchen. 
Der behandelnde Arzt, Herr Privatdozent Dr. Wanner, flberwies den Pat. 
der II. med. Klinik zur Untersuchung. Fttr die Liebenswttrdigkeit, mit 
der er mir die Verwertung des Falles fttr meine Arbeit gestattete, erlaube 
ich mir ihm an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Die Anamnese des 8 jahrigen Waisenkindes ist belanglos. 

Soweit der das linke Ohr bedeckende Verband die Untersuchung ge- 
stattet, ist der Sch&del normal. Desgleichen die Zahnbildung. Geistig 
gut entwickeltes Kind. 

Die Betrachtung und Untersuchung der Brust ergibt Folgendes: Die 
linke Schulter steht etwas holier als die rechte (1 cm); das Akromion 
ist etwas mehr nach vorn geneigt. Sein distales Ende ist vom Sterno- 
clavikulargelenkspalt 1. 18 cm entfernt, gegen rechts 14 cm, die Clavicula 
ist also verkttrzt. Die Schulter-Halslinie ist dementsprechend in ihrem 
unteren Verlauf etwas flacher als r., sie zeigt aber sonst keine Ver&nderung 
ihrer Form. 

Die ganze 1. Brustseite ist abgeflacht Man kann die oberen 
Rippen unter der Haut deutlich bis in die AchselhOhle verfolgen. Die 
mittlere und untere Portion des M. pectoralis major (Portio 
sternocostalis) und der Pectoralis minor fehlen vollstttndig. Die 
Portio clavicularis des Tector. major ist dagegen vdllig erhalten, sie er- 
scheint sogar krttftiger als r. 

Auch die Haut der 1. Brustseite zeigt Verttnderungen. Es findet sich 
statt der Brustwarze, die r. gut entwickelt ist, 1. nur eine linsen- 
grosse, schwache Vertiefung, die ein leicht pigmentierter Hof 
umgibt. Von einer Brustdrttse ist offenbar keine Spur vor- 
handen. Die Haut dieser ganzen Gegend ist abnorm dttnn, eine 
in senkreehter Richtung erhobene Hautfalte misst 1. 3 ram, r. 7 mm in 
der Dicta. Das Unterhautfettgewebe fehlt vOllig. Die rudi- 
mentttre Mamilla steht 1 cm hoher und ebensoviel der Mittel- 
linie ntther als r. (s. Fig. 3). Die normale vordere Begrenzung der 
AchselhOhle fehlt infolge des Muskeldefektes, dafttr verlauft vom Ober- 
arm, von der Gegend des Ansatzes der vorhandenen Pectoralis- 
fasern, zum Thorax nach der 3. Rippe in der vorderen Axillar- 
linie eine dttnne Hautfalte, die etwas derbes Gewebe enthalt. 
Am deutlichsten tritt sie hervor beim Seitw&rtsheben der Arme. Bei dieser 
Stellung sieht man auch in der Gegend des Serratus anticus major keine 

15* 
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Muskelbauche, doch ist kier der Unterschied gegen r. sehr unbedeutend, 
da der Serratus auch auf dieser Seite schwach entwickelt ist Uberhaupt 
ist bei dem schw&chlichen, schleeht genahrten Kinde die Muskulatur durch- 
weg wenig entwickelt. 

Bei der Betrachtung von hinten sieht man (Fig. 4), dass die Scapula 
1. hdher steht als r. (Akromion 1 cm, Angulus inferior 2,5 cm). Sie 
ist leicht gedreht, so dass ihr unterer Winkel naher an die Wirbel- 
saule keranrtlckt. Bei kangendem Arm liegt der Angulus inferior der 

Tkoraxwand fest an. Auck in 
diesem Falle finden wir eine 
Verkleinerung der Sca¬ 
pula: Basis scapulae 1. 11,0, 
r. 12,5 cm; ausserer Rand 
1.10,5, r. 11,5 cm. 

Der linke Arm misst 
vom Akromion zurSpalte 
desRadiokarpalgelenkes 
34 cm, r. 37 cm. Ausser- 
dem finden wir eine Ver- 
ktimmerung der ganzen 
1. Hand. Der Carpus er- 
sckeint nock ziemlick gut ent¬ 
wickelt und ist in seinen Ge- 
lenken normal beweglick. Von 
Metakarpen undPhalan- 
gen zeigen die relativ beste 
Entwicklungdie 1. und5. 
Wir finden bei beiden einen 
deutlich ftlhlbaren Metacar¬ 
pus und 2 gegen einander 
und gegen den Metacarpus be- 
wegliche Pkalangen. DieEnd- 
phalanx des Daumens ist ul- 
narwarts, die des 5. Fingers 
radialwarts gegen die 1. Pha¬ 
lanx abgeknickt. Das Ge- 
biet der 3 mittleren Me- 
karpen und Finger er- 
sckeint eingesunken und 
gegen die beiden ausse- 
ren Finger sehr stark verkttrzt. Es besteht aus einer weicken Masse, 
in der einzelne gegen einander verschiebbare Knochenstttcke ftthlbar sind. 
Es lassen sich Muskeln und Sehnen darin nachweisen. Besser als alle 
Beschreibung lasst Fig. 5 den Tatbestand erkennen. Man ersiekt daraus 
vor allem, dass die ganze rudimendare Hand durch HautbrOcken 
zu einer einheitlichen Masse verbunden ist, aus der nur die 
mit deutlichen, im Verkaltnis sogar kypertrophiscken Nageln 
versehenen Endphalangen vom Interphalangealgelenk ab ker- 
vorragen. Der kleine Pat vermag trotzdem die Hand ganz leidlich zu 
gebrauchen, z. B. beim Anzieken brauckt er kaum eine Hilfe. 



Fig. 3. 
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Klarere Einsicht in die eben beschriebenen Verhaltnisse gibt das 
ROntgenbild (Fig. 6). Wir kbnnen danach folgenden Befund erheben: 

Saratliche Knochenteile sind in Lange und Breite geringer 
entwickelt als r. Von den Karpalknochen finden wir: 



Fig. 4. 


r. 1. 

Xaviculare.wie r. 

Lunatum.felilt. 

Triquetrum.wie r. 


als erbsen- bezw. halberbsengrosse 
Knochenkerne sicktbar. 

Multangulum majus und minus 2 iso- 

lierte Knochenkerne.nur 1 Knochenkern. 

Capitatum und Hamatum 

gut haselnussgrosse Knochenkerne . gut ausgebildet, aber kleiner als r. 
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Die Metakarpalknochen sind alle vorhanden, aber stark verkQrzt und 
und deforraiert. Das proximale Ende ist das besser entwickelte. Relativ 
am besten ausgebildet ist der Metacarpus 5, an dem man auch die distale 
Epiphyse deutlick erkennen kann. 

Die Knochenkerne der Phalangen sind ebenfalls sehr rudimentar. 
Am besten ist aucb bier der 5. Finger, der eine ziemlicb normale Grund- 
phalanx und eine kleine Endpbalanx erkennen lasst. Dieselbe Zusammen- 
setzung aus 1. und 3. Phalanx zeigen der 2. und 4. Finger, nur sind 



Fig. 5. 


samtliche KnochenstOcke minimal cntwickelt An der Stelle des 3. Fingers 
findet sick nur 1 Knochenstttck; welcher Phalanx es angehdrt, ist nicbt 
festzustellen, nacli Analogic der anderen Finger kann man es wokl fQr die 
Grundphalanx ansprecben. Im Daumen, der ausserlicb betrachtet, relativ 
gut entwickelt schien, findet sich auffallenderweise aucb nur 1, allerdings 
ziemlicb grosser Knochenkern in der Grundphalanx. 

Die Funktionsprbfung der Schultermuskulatur gibt folgende Resultate: 

Levator anguli scapulae, Cucullaris, Rhomboidei, Supra- und Infra¬ 
spinatus und Subscapularis sind normal. Dagegen fehlt der Latissimus 
dorsi vOllig. Unterstfltzt man die seitlich erhobenen Arme und lasst 
den Pat. fest abwarts drttcken, so spannt sich r. der Latissimus in der 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Kenntnis der kongenitalen Muskeldefekte. 225 

hinteren Achselfalte stark an und ist als deutlicher Wulst ftlhlbar, 1. da- 
gegen fehlt die hintere Achselfalte; der aussere Rand der weit uach aussen 
gerQckten Scapula bildet seitlich die Grenzlinie und von dem Angulus 
inferior zieht nur eine Hautfalte nach dem Rumpf, in der Mus- 
kelreste nicht nachweisbar sind (Fig. 7). 

Komplizierter liegen die Verhaltnisse beim Serratus anticus. Die 
Armhebung gelingt 1. weniger hoch als r. (ca. 140°), es entwickelt sich, 
allerdings bei starker Anstrengung 
nur unvollstandig, das Bild der 
flOgelforraig abstehenden Scapula 
wie bei Serratuslahinung. Lasst 
man den Arm vorwarts heben und 
den Pat. gegen etwas fest anstem- 
men, so sieht man ttberraschen- 
derweise, dass das Schulterblatt 
kraftig uach vorn gestossen wer- 
den kann, aber ohne die geringste 
Drehung, wie sie beim normalen 
zustunde kommt (Fig. 8). Das 
Schulterblatt liegt dem Thorax 
fest an, seine Basis verlauft, an- 
statt annahernd senkrecht, schrag 
geneigt (45 °) von obcn vorn nach 
hinten unten. Nach dieser 
FunktionsprQfung schcinen 
also die oberen parallel ver- 
laufenden Fasern des Serra¬ 
tus intakt zu sein, wahrend 
die unteren, nach dem Angu¬ 
lus scapulae konvergieren- 
den, denen die Drehung der 
Scapulaobliegt. fehlen. Bei d. 
elektrischen Untersuchung 
stellte sich aber zu meiner Uber- 
raschung heraus, dass auch in 
den untersten Partien des 
Serratus Muskelfasern nach¬ 
weisbar sind, die bei indirekter 
Reizung bei gleicher Stromstarke 
erregbar sind wie r. Beidirekter 
Reiz ung zuckten dieMuskeln 
prompt und zeigten normalen Zuckungsverlauf. In der Gegend 
der Latissimus Hess sich ein Vorhandcnsein von Muskelfasern auch auf 
elektrischem Wege nicht feststellen, ebensowenig in der Portio sternocostalis 
des Pector. major und im Pect. minor. Alle anderen Muskeln erwiesen 
sich als normal. 

Die wcitere Untersuchung des Pat. fdrderte nichts Erwahnenswertes 
mehr zutage — nur war der r. Hoden weder an normaler Stelle, noch 
im Leistenkanale nachzuweiscn, der linke lag normal entwickelt im 
Hodensack. 



Fig. 6. 
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Wir finden also in diesem Falle vereinigt: 

1. Muskeldefekte: Pectorales, Latissimus, Schwache des 
Ser ratus. 

2. Skelettanomalien: Hypoplasie und Hochstand der Sca¬ 
pula, Verkiirzung der Clavicula, rudiraentare Entwicklung 
der 1. Hand. 

3. Flughautbildung zwischen Thorax und Oberarm. 

4. Entwicklungsstorungen der Haut und der Mamma. 
Alle diese Storungen bestehen, soweit feststellbar, von klein 
auf und haben sich in keiner Weise verandert. Trotz ihres 
grossen Umfanges ist die Beeintrachtiguug der Funktion 
auffallend geringfiigig. 



Fig. 7. 


Als Fall III sei ein Pal. angeftihrt, der sich ziifallig in der Klinik 
vorstellte und der gleichfalls in ausserordentlicher Beziehung typisch 
ist; er ist unseres Wissens nur in dem Diarium (1896, S. 57) der 
mediz. Klinik des Herrn Geheimrat Professor von Ziemssen kurz 
erwahnt, soil daher noch mitgeteilt werden. 

I. G. 26jahriger Steindrucker, zeigt am Thorax folgende Veranderungen: 

Der Angulus Ludovici mit den Knorpelteilen der 2. und 3. Rippe r. 
und 1. springt stark vor, unterhalb weicht das Sternum zurttck, so dass 
cine trichtertormige Einziehung cntsteht (Schusterbrust). Die Clavi¬ 
cula, 1. und 2. Rippe stelien 1. etwas tiefer als r. wahrend am- 
gekehrt die Schulter etwas holier steht. 

In der Pectoralisgegend ist die Brustwand 1. grubenfOrmig 
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eingesunken. Es findet sich hier eine dQnne, wenig verschieb- 
liche Haut, sc h lech ter entwickelte,etwas hoch und medial st eh ende 
Mamilla; es fehlt die Mamma und das Unterhautfettgewebe. Von 
Muskeln fehlt die Portio sternocostalis des Pectoralis major 
und der Pect. minor. Aber auch die knOchernen Teile sind defekt. 
Die 3. Rippe endigt vorn in einer Vereinigung mit der 2. in 
der Medianlinie, die 4. steht sehr tief und endigt frei in der 
vorderen Axillarlinie. Am Sternum sind die vorderen Enden 
der 3. und 4. Rippe als Stttmpfe zu ftthlen. Eine Lungenhernie 
besteht nicht, doch wOlben sich an der Stelle des Defektes die Weich- 
teile beim Pressen etwas vor. 

Die Achselhdhle ist 1. vorn durch eine Flughaut begrenzt. 



Fig. 8. 


Die Wirbelsaule ist etwas 1. konvex gekrUmmt, die Scapula steht 
urn 1—2 cm holier als r., entsprechend der Skoliose etwas niiher an der 
Wirbelsiule und mit dem unteren Winkel etwas ab. Der Arm kann etwas 
weniger hoch gehoben werden (10°), ohne dass eine Schwache anderer 
Muskeln nachweisbar wire (Fig. 9). 

Die 1. obere Extremitat ist in toto etwas verktlrzt und 
schwacher entwickelt als die rechte, besonders istdieHaud kleiner und 
es sind die Finger kflrzer und durch Schwimmhaute verbunden. 
Im Rontgenbild sielit man die Handwurzolknochen gut ausgebildet. Die 
Metakarpalknochen und 1. Phalangen sind kleiner als r., ebenso die 2. Pha¬ 
lanx des Daumens. An den Fingern 2, 3, 5 sind die 2. und 3. Pha¬ 
lanx verschmolzen, bilden eine einzigc mit sehr brciter Basis. 
Am Ringfinger ist zwar eine selbstandige 2. Phalanx vorhanden, 
ist aber sehr kurz. Von den Nftgcln ist nur der des Daumens 
starker vcrkttmmcrt. 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









228 


VIII. Steche 


Wir fin den also auch hier vereinigt: 

1. Muskeldefekte: Pect. major portio sternocost.; Pect. 
minor. 

2. Skelettanornalien: Rippendefekte und Handmissbil- 
dung. 

3. Flughautbildung. 

4. Entwicklungsstorung von Haut und Mamma. 

Auch in diesem Falle werden die Storungen als angeboren 
bezeichnetundbeeintrachtigendie Arbeitsfabigkeitgarnicht 



Gegeniiber den komplizierten Verhaltnissen diesel* Falle erscheinen 
die nachsten einfacher, ich kann mich also in ihrer Darstellung kflrzer 
fassen. 

Fall IV, E. Z., Schankkellner, 24 Jahre. 

Anamnese belanglos, hervorzuheben nur, dass Pat. als Kind wegen 
geschwollener Halsdrusen operiert wurde. 

Pat. besitzt mittelkraftigen KOrperbau, gesunde Hautfarbe, massiges 
Fettpolster. 

Sckadel asymmetrisch, Kopf meist nach rechts gedreht und geneigt. 
Am Halse geschwollene LymphdrQsen und Narben von Drflsenexstirpationen. 

Am Thorax ftlllt bei Betrachtung von vorn auf, dass die 1. Schulter 
tiefer steht als die r. Die Schulterhalslinie zeigt nicht den normalen 
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Verlauf, sondern wird etwa in der Mitte durch einen erheblichen Vorsprung 
unterbrochen. 

Die Betrachtung von hinten zeigt eine Stellungsanomalie der Sca¬ 
pula 1. Die Entfernang der Basis scapulae von der Wirbelsftule betrflgt 
r. 7 era, 1. 10,5 cm; der Angulus inferior steht 1. 2 cm tiefer als r. Ausser- 
dera verl&uft die Basis nicht, wie normal, senkrecht, sondern schrfig von 
anssen oben nacb innen unten, so dass sie mit der Wirbels&ule einen nach 
oben offenen Winkel von 30° bildet Die Scapula ist also nach 
aussen und unten verschoben und gedreht. Dabei liegt sie der 
Thoraxwand fest an und weicht auch beim Heben der Arme nach vom 
nicht von ihr ab. Beim Seitwartsheben wird sie ruckweise nach oben und 
medial verschoben, so dass in der Supraclavikulargegend eine Vertiefung 
entsteht, in die man fast eine Faust legen kann. Das Erheben des 
Armes Ober die Horizontale gelingt nicht. 

Die Untersuchung derMuskeln ergibt ein vollst&ndiges Fehlen 
des Cucullaris bis auf sein oberstes Bttndel, das „ultimum 
moriens“. Dagegen ist der Levator anguli scapulae intakt, ebenso die 
gesamte Qbrige Schultermuskulatur. 

Pat. gibt an, dass dieser Zustand schon von Geburt an be- 
standen und sich seitdem nicht ver&ndert habe. Ausser der Un- 
mdglichkeit, den 1. Arm Ober die Horizontale zu erheben, habe er keine 
Beschwerden davon gehabt. Bei seinem Vater sei dieselbe Abnormit&t 
vorhanden gewesen. Irgend welche sonstigen Stdrungen iraMuskelsystem 
sind nicht nachweisbar, ebensowenig am Skelett, speziell die 1. Scapula und 
1. Hand verhalten sich wie r. 

Es handelt sich also hier um einen einseitigen isolierten 
Defekt des Trapezius bis auf sein oberstes Bundel, ohne 
irgend welche Entwicklungsstorungen am K5rper, angeblich 
kongenital und erblich. Als Folgezustand finden wir eine 
Stellungsanomalie der Scapula, die fQr Trapeziuslahmung 
charakteristiscb ist. 

Fall V. Stud. jur. D. 22 Jalire. 

Pat. leidet bereits seit seinem 8. Jahre an epileptischen Anf&llen 
ausserdem an einer schweren, offenbar nervds bedingten HdrstOrung und 
manchen neurasthenischen Zust&nden. Die Untersuchung ergab zuf&llig 
einen vOlligen Mangel des r. M. deltoideus. Sowohl bei der Be- 
tastung als auch bei Anwendung starker faradischer und galvanischer 
Strbme konnte kein MuskelbQndel nachgewiesen werden. Die Konturen 
des Akromion und des Oberarmkopfes liessen sich, unmittelbar unter der 
Haut liegend, genau abtasten. Die ftbrigen Muskeln des Schultergttrtels 
und des Armes waren normal entwickelt. Auffallend war auch hier, dass 
trotz des vollkommenen Mangels des Deltoideus die Funktion des Armes 
nur unwesentlich beeintr&chtigt war. Dem Kranken selbst war eine StOrung 
der Gebrauchsf&higkeit seines r. Armes kaum aufgefallen; er hattc nur 
bemerkt, dass er beim GrQssen lieber mit der 1. Hand den Hut abnahm, 
weil es ihm etwas mehr Mtthe machte, den r. Arm bis zum Kopf zu er¬ 
heben. Der r. Arm kann, wie die Untersuchung zeigte, ohne Schwierig- 
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keit abduziert, bis zur Horizontalen erhoben, auch nach vorn gestreckt 
warden. Bei Erhebung dcr Arrac ttber die Horizontale nach oben bleibt 
der r. Arm etwas zurtick. Lasst man die Abduktion des r. Armes gegen 
einen Widerstand ausfflhren, so bemerkt man, dass sie nur mit sehr geringer 
Kraft geschieht. Pat. kann mit der 1. Hand noch ein 5 kg schweres Ge- 
wicht horizontal ausgestreckt halten, wahrend der r. Arm bereits bei einer 
Belastung der Hand mit 2 kg sofort herabsinkt und bei 1 kg nur ganz 
kurze Zeit ausgestreckt gehalten werden kann. 

Der Kranke, welcher von einer Funktionsschwache seines r. Armes 

kaum etwas bemerkt hatte, 
vermag nicht anzugeben, seit 
wie lange dieselbe besteht; 
er glaubt, es sei immer 
so gewesen. Auch der Vater 
weiss nichts dardb. anzugeben. 

Die Geburt soli normal 
gewesen sein, Kunsthilfe nicht 
stattgefunden haben. 

Wir finden hier also 
einen einseitigen iso- 
lierten Defekt des Del- 
toideus, okne sonstige 
Entwicklungsstorun- 
gen, ohnebekannte Ur- 
sache, wahrscheinlich 
angeboren, mit sehr ge- 
ringen Funktionssto- 
rungen. 

Fall VI. Ingenieurvon 
K. 52 Jahre. 

Bei dem Pat. konnte Herr 
Professor MOller zufallig 
einen doppelseitigen De¬ 
fekt in der Handmusku- 
latur feststellen. Wie aus 
Fig. 10 ersiehtlich, fehlt dem Pat. vollig die normale Wolbung des Daumenballens, 
und man kann den Metacarpus deutlich unter derHaut verfolgen. Beigenauerer 
Untersuchung fand sich dann ein vdlliges Fehlen des Abductor pollicis 
brevis und des Opponens, ausserdem ein teilweises Fehlen des 
Flexor pollicis brevis, an beiden Handen. Sonst liessen sich am 
ganzen Kbrper keine Defekte nachweisen, speziell auch nicht an den Fttssen. 

Leider konnte ich den Fall nicht selbst zu Gesicht bekommen, erfuhr 
aber auf briefliche Anfrage von Herrn v. K., dass die Abnormitfit von Ge¬ 
burt an bestanden und sich seitdcm nicht verhndert habe. Von 
irgend welchen ahnlichen Erscheinungen sei in der ganzen Familie nichts 
bekannt. Interessant ist die Angabe, „dass jegliches Kaltegeftthl beide 
Daumen sofort zu volligcm Erstarren bringt und fdr einige Zeit unbrauch- 



Fig. 10. 
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bar macht“. Im ttbrigen waren die Daumen wohl schwficher als bei nor- 
nialen Menschen, immerhin aber brauchbar, so dass diese Missgestaltung 
Herrn v. K. vom Militfirdienst nicht befreite. Pat. ist jetzt leitender 
Ingenieur bei einem der grOssten tecbnischen Unternehmen der Neuzeit 
und bat auch in seinem Bernf nicht die geringste Beeintr&chtigung zu 
erleiden. 


In diesem Falle baben wir es also za tun mit einem dop- 
pelseitigen Defekt mehrerer Muskeln des Daumenballens, 
von Geburt an bestehend, nicht hereditar, ohne auffallende 
Funktionsstorungen, ohne anderweitige Entwicklungshero- 
mun gen. 

Soweit die Falle. Wenn wir ihre charakteristischen Befunde zu- 
sammenstellen, so ergiebt sich zunachst eine Gemeinsamkeit von Fall 
1—3 gegenuber den 3 letzten. 


Es zeigen namlich 


I. 

1. Muskel- Serratus 
defekte: — 


II. 

Serratus. 

Pectorales. 

Latissimus. 


III. 

Pectorales. 


2. Skelett- 
anomalien: 


3. Flughaut* 
bildung: 


a) Hochstand der 

Scapula. 

b) Verkleinerung der 

Scapula. 

6 ) - 

d) Verkflrzung des 

Armes. 

e) — 

f) 

1 mal. 


Hochstand der 
Scapula. 

Verkleinerung der 
Scapula. 

Verkurzung des 
Armes. 

Missbildung der 
Hand. 

Syndaktylie. 

2 mal. 


Hochstand der 
Scapula. 


Thoraxdefekt. 
Verkurzung des 
Armes. 

Missbildung der 
Hand. 

Syndaktylie. 

1 mal. 


4. Haut- a) 
anomalien: 


b) 

c) 


Atrophie des Panni- Atrophic des Panni- 
culus adiposus. cuius adiposus. 

Fehlender Mamma. Fehlen der Mamma. 
Rud imentare Mamilla. Rudimentare Mamilla. 


Demgegentiber haben wir es in den Fallen 4—6 mit reinen Aus- 
fallserscheinungen im Gebiet des Muskelsystems zu tun. 4 und 5 
zeigen je einen einzelnen Muskel, 6 eine zusammengehorige Muskel- 
gruppe betroffen. Ausgezeichnet ist Fall 4 durch die Angabe der 
H ereditat des Leidens L ein Umstand von grosser Bedeutung, und Fall 
6 durch den doppelseitigen symmetriscben Sitz des Defektes. Diese 
Angaben weisen den Fallen eine besondere Stelle in der Kasuistik 
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der Muskeldefekte an, wie sich bei der Durchmusterung der Literatur 
ergiebt. 

In Virchows Archiv Bd. 170, 1902 bat Bing eine ausffihrliche 
und, soweit ich kontrollieren konnte, erschopfende tjbersicht fiber die 
bisher veroffentlichten Falle von Muskeldefekten gegeben. Er ffihrt 
darin unter Ausschluss der Augenmuskel- und Zwerchfelldefekte 214 
Falle an. Dabei ist allerdings zu berficksichtigen, dass Bing seine 
Falle nach Muskeln ordnet; es erscheinen demnach die Falle, in deneu 

bei einem Pat. mehrere 
Muskeln fehlten, ent- 
sprechend mehrfach in 
der Tabelle aufgeffihrt. 
Eine solche Kombina- 
tion von Defekten bei 
demselben Individuum 
findet sich nun, wie 
Bing selbst hervorhebt, 
recht haufig. So sind 
z. B. von den 14 Ser- 
ratusdefekten B i n gs nur 
2 isoliert, von 18 Cucul- 
larisdefekten nur 12, 1 
von 3 des Supra- und 
Infraspinatus, die 4 De- 
fekte des Latissimus und 
die 3 der Rhomboidei 
traten alle kombiniert 
auf. Lassen wir diese 
kombinierten Falle in 
der Statistik nur als je 
einen gelten, so redu- 
ziert sich die Zahl auf 
zirka 175. In der deskriptiv-anatomischen Literatur finden sich eine 
grosse Anzahl von isolierten Defekten, speziell der unteren Extremitateu 
(Quadratus femoris [16], Semimembranosus [7], Gemelli [4] etc.) ver- 
zeichnet. Von den klinisch beobachteten Fallen bezieht sich 
jedenfalls die ganz fiberwiegende Mehrzahl auf die Brust- 
und Schultermuskulatur. Nachdem einmal mehrere Publikationen 
fiber diesen Gegenstand erschienen waren, wurde von alien Autoren 
tibereinstimmend die grosse Haufigkeit der Pectoralisdefekte 
hervorgehoben. Dies bestatigt auch Bings Tabelle, in der wir 102 
Pectoralisdefekte verzeichnet finden, also rund 60 Proz. aller Falle. Dieser 
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Autor hat auch schon hervorgehoben, dass „gewisse Typen des Pecto- 
ralisdefektes Qberaas haufig wiederkehren, gleichsam als Norm inner* 
halb der Abnormitat zu bezeichnen waren“. Da sein Interesse in einer 
anderen Richtung lag, so ist er diesem Gedanken nicht weiter nach- 
gegangen; es scheint mir aber, dass sich das wohl lohnt, und ich hoffe 
zeigen zu konnen, dass wir in den Defekten der Brust- und 
Sohultermaskulatur einen wohlcbarakterisierten einheit- 
lichen Typus vor uns haben. Um das Ziel, auf das meine Unter- 
suchungen hinauslaufen, gleich von vornherein zu prazisieren: Ich - 
mochte beweisen, dass wir es in der grossen Mehrzahl der 
Falle von Defekten der Brust- und Schultermuskulatur mit 
einer Entwicklungsstorungzu tun haben, die sich charakteri- 
siert durch: t 

1. Muskeldefekte, meist die Pectorales allein mit Aus- 
schluss der Portio clavicularis betreffend, seltener mit 
anderen Muskeldefekten kombiniert. 

2. Skelettanomalien und zwar: 

a) Defekte der Brustwand (Sternum und Rippen). 

b) Hypoplasie des Schulterg&rtels und des Armskeletts. 

c) Missbilduug der Hand. 

3. Flughautbildung und Schwimmhautbildung an der 
Hand. 

4. Entwicklungsstorungen der Haut, inkl. Mamma und 
Mamilla. 

Ausserdem ist fur diese Defekte charakteristisch, dass 
sie einseitig sind und nicht vererbt werden. 

Zum Beweis dieser Behauptungen wird es sich einmal darum 
handeln, nachzuweisen, dass sich die angefuhrte Kombination in einer 
grossen Anzahl von Fallen auch wirklich vorfindet, und zweitens, dass 
die hier als charakteristisch angefhhrten Storungen in Haut- und 
Knocbenwachstum sich gerade in Gesellschafb der Muskeldefekte und 
sonst nicht vorfinden. 

Den 102 Fallen von Muskeldefekten, an denen die Pectorales be- 
teiligt sind, stehen zunachst gegenuber 4 Falle von Deltoideusdefekt, 

3 des Serratus major, 1 des Supra- und Infraspinatus, endlich 12 Falle 
von Cucullarisdefekt = 20:102. 

Sehen wir nun die Pectoralisdefekte selbst naher an, so finden 
wir nur selten ein isoliertes Fehlen der Portio clavicularis (6 Falle) und 
des Pectoralis minor (3 Falle). Fast immer ist die Portio stemocostalis 
beteiligt, entweder isoliert (20 Falle) oder zusammen mit Pect. minor, 
oft auch der Portio clavicularis (70 Falle). In 26 von diesen Fallen 
fand sich ausserdem auch noch das Fehlen von anderen Muskeln. 
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Wir werden im Laufe der Besprechung eine Reihe von ihnen kennen 
lernen. 

Es ergiebt sicb hieraus wohl ohne weiteres ein ganz be- 
deutendes Dbergewicht der Pectoralisdefekte und zwar in 
bestimmter Form. 

Wenden wir uns nun zu den Skelettmissbildungen und be- 
trachten zuerst die Thoraxdefekte. Am besten gewinnt man einen 
Einblick durcb kurze Literaturzitate. 

1 . Frickhdffer: Defekt der Port, sternocostalis 1 .Das Sternum 

ist breiter als im normalen Zustande und verlauft schief von oben und 
rechts nach links und unten. Yon den Rippen 1. steht nur die 1 . in Ver- 
bindung mit dem Brustbein, die 2. endigt 2^2 Zoll vor demselben, 
die 3. 4. 5., indem sie sicb von der Achselhdhle aus fast gerade 
heraberstrecken, stehen 8 Zoll vom Brustbein entfernt, und die 
ttbrigen, durch gemeinschaftliche Knorpel verbunden, bilden 
von 1. nach r. einen halbmondfOrmigen Bogen und endigen IV 2 
Zoll weit von dem rudiment&ren Proc. ensiformis. Es entsteht 
dadurch in der 1. Brusthalfte ein ann&hernd gleichscbenkliges Dreieck, 
dessen Basis nach oben gekebrt ist und von der 1 . Rippe und dem unteren 
Rande des M. pectoralis gebildet wird, dessen abgestumpfte Spitze aber 
nach unten liegt. Jedcr Schenkel etwa 3 */ 2 Zoll lang, die Flftche Vj Zoll 
tiefer als die Qbrige Brustwand. 

2. Seitz: Defect der Port sternocostalis des Pect minor, der Inter¬ 
costales 1. vorn, Latissimus und Serratus sehr schwach. 

L. Clavicula tiefer stehend, verdickt, starker nach vorn gekrflmmt als r. 
L. Thoraxwand vorn pfannenartig vertieft in 18 cm Lange, 12 cm Breite, 
1,5 cm Tiefe. 

L. Mamilla fehlt vollstandig. Sternum zeigt 1. halbmondfOrmigen 
Defekt, 3 cm lang, bis 1,5 cm breit Unterhalb desselben ist der 1. 
Sternalrand wesentlich nach vorn gekrttmmt, so dass er mit den Ansatzen 
der 6 . und 7. Rippe einen Winkel von 30—40° bildet. 1 . Rippe normal, 
2. endet daumenbreit vor dem beginnenden Sternaldefekt mit 
einer Verdickung und prominiert, 3. Rippe endet gleichfalls frei in 
der 1. Parasternallinie, gerade nach abwarts verlaufend, von Federkiel- 
dicke, 6 V 2 cm vom defekten Sternum. 2. und 8 . Rippe in der vorderen 
Axillarlinie verwachsen. Die 4. und 5. Rippe endigen gleichfalls 
frei 4 cm vom 1. Sternalrand, vorn zusammen verschmolzen in eine zwei- 
markstttckgrosse Platte. Die 6 . Rippe zeigt keine Kontinuitatstrennung, 
doch ist sie sehr stark nach abwarts gekrttmmt und zeigt an der tiefsten 
Stelle eine haselnussgrosse Verdickung, unterhalb welcher eine talergrosse 
Yertiefung folgt. 

VolligesFehlen des Panniculus,Lungenhernie,Medianlagerungdes Herzens. 

3. Haeckel: Pect. major und minor 1., Hochstand und Verkleinerung 
der 1. Scapula. Die 1 . Clavicula ist ein wenig starker gebogen und zeigt 
au der Grenze des ausseren und mittleren Drittels eine Verdickung, ohne 
dass jemals eine Fraktur stattgefunden hatte. 

2. Rippe 1 . kraftiger und stark vorgewolbt. Die 3. und 4. Rippe 
liegen ein wenig tiefer als das Niveau der ttbrigen. Ihr sternales Ende 
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fehlt, erst dicht nach aussen von der Mamillarlinie fOhlt man 
eine fe’dernde Platte. Die 5. Rippe normal mit dem Sternum verbunden, 
nur starker nach unten ausgebogen. 

Atrophie der Haut, Mamma und Mamilla. 

4. Volkmann: Pector. major und minor. 

Defekt der 3. u. 4. Rippe, da wo Knochen und Knorpel zu- 
sammenstossen. 

5. Ried: Port, sternocostalis, Pect. minor. 

Defekt der 3. und 4. Rippe, welche frei endigen, so dass die 
Brusthdhle von da bis zum Sternum nur von einer sehnigen Haut geschlossen 
wird, da auch die Interkostalmuskeln fehlen. 

Atrophie von Mamma und Mamilla. 

6. Pul aw ski: Port sternocostalis, Pect minor, Serratus. Flughaut, 

Hochstand der Scapula. Clavicula verdickt, stark hervorragend, Sternum 
verkOrzt, Manubrium abgeflacht, r. nach hinten verkrQmmt. Der r. Rippen- 
bogen ragt stark hervor und ist bedeutend verdickt Mamilla 2 cm hOher 
als 1. 6. Rippe in Zusammenhang mit dem Sternum, unter scharfem Winkel 

aufsteigend. 5. Rippe ohne eigenen Knorpel, haftet dem aufsteigenden 
Teil der 6. Rippe an. Die 4. Rippe, parallel der 5., endet 4. l l 2 cm vom 
Sternum als knopfartige Verdiekung. 3. und 2. Rippe sehr dQnn 
und schmal, einander parallel, ebenfalls blind endend. Die 
1. Rippe scheint einen normalen Ansatz zu haben. 

Atrophie der Haut, des Panniculus, der Mamilla. Lungenhernie. 

7. Froriep: Port, sternocostalis, Pect minor, Serratus und Intercos¬ 
tales im Bereich des Rippendefekte9 r. Die 3. und 4. Rippeendigten 
gerade vor dem vorderen Rande des Schulterblattes. 2. und 
5. Rippe endigen normal, doch steht 2. hbher, 5. tiefer als 1. 

Die Rippenknorpel der 3. und 4. Rippe schienen nicht ganz 
zu fehlen, denn es setzten sich in der H5he der 3. u. 4. Rippe 
knorpelige Massen an den r. Brustbeinrand, welche mit dem 
Knorpel der 5. u. 6. Rippe zu einer Knorpelplatte vereinigt waren. 

Atrophie der Mamma. 

8. Rieder (I): Port sternocostalis und Pect minor 1. Hypertrophie 
der Port clavicularis und des Deltoideus. Clavicula wenig tiefer stehend. 
Andeutung von Flughautbildung. 

Thorax L vorn eingedrOckt in der Ausdehnung einer grossen Hand- 
flache zwischen 2. u. 7. Rippe. 2. Rippe etwas schwacher als r. Ster- 
nales Ende der 3. Rippe fehlt bis 2 Querfinger vom Sternal- 
rande. 4. 5. 6. Rippe nach oben konkav gekrttmmt normal mit dem 
Brustbein verbunden. 7. Rippe normal. Sternum asymmetrisch. 

Atrophie der Mamilla, Lungenhernie, Medianlagerung des Herzens. 

9. Rieder (II): Port, sternocostalis. Pect. minor, Serratus, Flughaut¬ 
bildung. Hochstand und Verkleinerung der Scapula 1., Trichterbrust. 
Verkflmmerung der 1. Mamilla. 2. und 3. Rippe beiderseits schnabelartig 
aufgebogen. 4. Rippe endigt 1. in der vorderen Axillarlinie, die 
5. reicht etwas weiter nach vorn, bis in die Parasternallinie. Am 
Sternum Reste der Sternalenden der 4. und 5. Rippe in Form 
von Knochenhdckern, die unter sich und mit dem Sternum durch 
kndcherne Verbindung vereinigt sind. Die 6.—8. Rippe erreichen das 
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Sternum, sind nnr etwas nach innen eingesunken and enger an ^inander 
geschlossen. Sternum zeigt an der Vereinigung mit dem 6.—8. Rippen- 
knorpel eine kammartige Erhebung, welche medianwftrts in eine tiefe 
Grube, bezw. die nnteren Teile des Epigastrium ausl&uft, lateralw&rts 
gleichfalls im Bereich der 8.—5. Rippe abfailt zu der oben beschricbenen 
knOchernen Leiste. Lungenbernie, Medianlagerung des Herzens. 

10. Rieder (III): Untere Partie der Port sternocostalis, Pect. minor(?). 
Serratus r. Clavicula r. starker gekrttmmt und etwas verdickt. Hocbstand 
und Verkleinerung der Scapula. Hypertrophie der r. M. cucullaris. 

1.—3. Rippe normal. Die 4. Rippe ist dicht hinter der Mamilla 
unterbrochen, lasst sich als dQnne Spange bis zur Axillarlinie 
verfolgen, von wo aus sie wieder normale Dicke besitzt Die anderen 
Rippen normal. 

Eeine Atropbie der r. Mamilla, nur der Haarwuchs fehlt auf der r. 
Seite. Lungenhernie. 

11. SchlOzer: Port, sternocostalis. Pect. minor r..der ein 

5jahriges Madchen betraf, bei dem ein rechtsseitiger Defekt in der 
Gegend der 4. Rippe vorbanden war und die Pleurawand an dieser 
Stelle als muskatnussgrosse, blasenfOrroige Erhabenbeit vorgedrangt wurde. 

12., 13., 14. Die Falle von Thomson waren mir leider nicht im 
Original erreichbar, aus den Zitaten lassen sie sich nicht deutlich erkennen. 
Jedenfalls geht aber daraus unzweifelbaft hervor, dass es sich ebenfalls um 
einseitige kongenitale Defekte der Brustwand mit Pectoralisdefekt, teilweise 
auch noch anderen der oben erwahnten Missbildungen gehandelt hat. 

Dagegen unterscheidet sich Fall 

15. von Ritter und Eppinger in einigen wesentlichen Punkten von 
den bisher angeftthrten. Es handelte sich dabei mit Sicherheit um eine 
auf ausseren Druck zurQckzufQhrende Hemmungsmissbildung. 
Es fehlt die Port sternocostalis, die Intercostales und der Serratus im 
Bereich des Thoraxdefektes. Mamilla atrophisch, Haut schlaff und dftnn. 
In der Thoraxwand fehlen die Knorpel der 4. 5. und 6. Rippe: an der 
4. und 5. erstreckt sich der Defekt noch weiter nach aussen. An 
dem regelmassig gestalteten Sternum sind die Ansatzstellen dieser Rippen 
durch knopfartige Erhebungen angedeutet. Ausserdem findet sich eine 
ausgedehnte VerkOmmerung des gleichseitigen Armes. Er beginnt an einem 
normalen Schultergelenk mit einem normalen Humeruskopf, dieser setzt sich 
dann aber in einem einzigen, die ganze Lange des Armes einnehmenden 
Knochen fort. An Stelle der Handwurzelknochen findet sich ein einziger 
Schaltknochen und damit artikulierend ein Qbermassig grosser, sonst normal 
gestalteter 3 gliedriger Finger. Muskeln, Nerven, Gefasse erscheinen 
gegen den anderen Arm atrophisch. Dieser stark verkttrzte, keilflJrraige 
Arm passte nun post partum genau in die Einsenkung der Thoraxwand, 
woraus der Schluss zu ziehen ist, dass er in utero dauernd dagegen ge- 
presst wurde und so selbst verkOmmerte und die Missbildung der Rippen etc. 
verursachte. 

Aus diesem Falle den Schluss zu ziehen, dass die anderen Thorax- 
defekte ebenfalls durch den Druck des Armes veranlasst seien, halte 
ich nicht flir angebracht, vielmehr scheint mir die Tatsacbe, dass wir 
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hier neben einem relativ geringen Thoraxdefekt eine so hochgradige, 
von den anderen Fallen ganzlich abweichende Armmissbildung finden, 
eber fftr die anderen Falle eine anderweitige Ursacbe zn fordem. 

Aus diesen Literatnrangaben geht wohl ohne weiteres hervor, dass 
wir es bier mit einer einheitlichen Form des Thoraxdefektes 
zn tun haben. Charakteristisch ist immer dgr Defekt der 
mittleren echten Rippen in der Gegend der Knochenknorpel- 
grenze, wozu in vielen Fallen sich noch Missbildungen des Sternums 
und des Schultergurtels gesellen. Mein oben angefuhrter Fall HI 
schliesst sich den bisher bekannten in jeder Hinsicbt an. Ausser in 
diesen Fallen ist mir eine solche Thoraxmissbildung nicbt zn Gesicht ge- 
kommen, sie ist also eine typische Begleiterscheinung der 
Muskeldefekte. 

Ahnlich, doch nicht ganz so einfacb liegen die Verhaltnisse far 
die zweite Gruppe der Skelettanomalien: die Hypoplasien des 
Schultergiirtels. Wir finden namlich an der Scapula, um die es 
sich hierbei hauptsachlich handelt, 2 verschiedene Formen von Ab- 
normitat beschrieben, die Verkleinerung und die „Sprengelsche 
Difformitat“, den Hochstand der Scapula. Diese letztere Form 
nun stellt eine relativ haufige Missbildung dar und kommt auch un- 
abhangig von Muskeldefekten vor. Wachter flihrt in seiner Arbeit 
im ganzen 45 Falle an. Von diesen sind nur drei mit Pectoralisdefekt 
kombiniert und in 2 von diesen finden wir auch Verkleinerung der 
Scapula, sie gehoren also in die andere Kategorie (Wolffheim und 
Holz). 

Die Sprengelsche Difformitat charakterisiert sich durch Ver- 
schiebung der Scapula nach oben, entweder einfache vertikale Ver- 
schiebung, oder kombiniert mit Drehung um eine sagittale (Schrag- 
stellung) oder frontale Axe (Uberkippen des oberen Randes nach vorn, 
Abstehen des Angulus inferior von der Thoraxwand). Die Scbrag- 
stellung war mit 2 Ausnahmen eine derartige, dass die Basis von oben 
aussen nach innen unten verlief, also mit der Wirbelsaule einen nach 
oben offenen Winkel bildete. Ausserdem war in einer grosseren Reihe 
von Fallen eine Annaherung der Scapula an die Wirbelsaule zu kon- 
statieren, teilweise recht betrachtlichen Grades. Hinzuzuftigen ist 
endlich noch, dass die Abnormitat bis auf 2 Falle einseitig und nicht 
hereditar war. 

Ganz dieselben Verhaltnisse treffen wir nun in der anderen 
Kategorie an, nur dass hier noch eine Verkleinerung der Scapula in 
alien ihren Mafien dazutritt. Diese Falle sind weit weniger zahlreich: 
Haeckel, Rieder II und III, Bruns und Kredel, Kalischer, Wolf- 
heim, Holz und meine Falle 1 und II. Auffallend ist, dass alle diese 
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Falle (9) sich mit den Muskeldefekten kombinieren. Demgegentlber 
stebt aber die Tatsache, dass wir in den Fallen von Pulawski, Greif, 
Bartels, Schlesinger, Treu, meinen Fallen III und IV Muskel- 
defekte neben einfachem Hochstand der Scapula ohne Verkleinerung 
finden. Es ist demnach sehr zweifelhaft, ob wir es bier mit 2 ver- 
schiedenen Missbildungen zn tun haben, dagegen scheint mir eine 
andere Auffassung beachtenswert Wir finden beim Hochstand der 
Scapula dieselbe Kombination yon kongenitalem Auftreten, Einseitig- 
keit und Mangel der Hereditat, wie wir sie noch als ffir die Muskel- 
defekte charaktenstisch kennen lemen werden. Vor allem die Ein- 
seitigkeit und mangelnde Hereditat, ein Verhalten, das diese beiden 
Abnormitaten von alien anderen kongenitalen Missbildungen scharf 
unterscheidet, scbeint mir darauf hinzuweisen, dass wir fftr beide eine 
analoge Ursache zu suchen haben. Wir wfirden es dann mit 2 parallel 
gehenden Erscheinungen zu tun haben, die einzeln, aber auch an dem- 
selben Individuum gemeinsam vorkommen konnen. Im letzterem Falle 
handelt es sich meist um sehr schwere Missbildungen, bei denen auch 
noch eine Beihe anderer Defekte zu verzeichnen sind. 

Die Annabme einer der ftir die Pectoralisdefekte analogen Ursache 
bringt mich in Gegensatz zu den bisherigen Autoren. Es stehen sich 
dort in der Frage der Atiologie 2 Anschauungen gegenttber: Sprengel 
nimmt an, dass der Fdtus in utero infolge Fruchtwassermangels eine 
abnorme Lagerung angenommen habe, namlich die Arme in Pronations- 
stellung auf den Rficken gelegt. Die dadurch bedingte abnorme 
Schulterhaltung sei dann durch Sekundarkontraktur des Cucullaris und 
Levator scapulae zu einer dauernden geworden. Er stfltzt sich dabei 
auf einige Falle, in denen diese Haltung post partom tatsachlich be- 
obachtet wurde, und setzt die Anomalie in Analogic zu den Knie- 
und HQftgelenklnxationen. DemgegenOber leitet Schl ange die Miss- 
bildung von amniotischen Verwacbsungen des Cucullaris mit Sekundar¬ 
kontraktur ab, geleitet von dem Vergleich der Entstehung des Caput 
obstipum durch Verwachsung und Kontraktur desSternocleidomastoideus. 
Ffir die angenommene Kontraktur des Cucullaris scheinen mir aber in 
der Literatur durchaus nicht die notigen Beweise erbracht zu sein. 

/ Von einer typischen Kontraktur des Cucullaris und Levator anguli 
[scapulae berichtet nur Eulenburg in einem Falle. Zeichen von 
amniotichen Verwachsungen werden nirgends berichtet. Auch die 
abnorme Armhaltung Sprengels kann ich nicht als beweisend fGr 
seine Hypothese ansehen, denn bei einer primaren Storung der Ent- 
wicklung der oberen Extreraitat konnte sie doch ebensogut Folge wie 
Ursache sein. Andere ftir Fruchtwassermangel charakteristische Er¬ 
scheinungen vermag er nicht anzufuhren, denn dass die Schwester eines 
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seiner Patienten an einer kongenitalen Huftgelenkluxation litt, wird 
man doch wohl kaum als einen vollgiiltigen Beweis ansehen konnen. 

Erwahnen mochte ich noch die Hypothes e von Kausch, wonach 
ein partieller Defekt der unteren Cucullaristeile Ursache des Schulter- 
hochstandes sein soil. Kausch stGtzt sich dabei auf 3 Falle, bei 
denen er beides nebeneinander gefunden hat. Fur sehr wahrscheinlich 
kann icb seine Annahme nicht balten und zwar aus folgenden GrGnden: 

1. 1st der Schulterhochstand in den meisten Fallen ein so hoch- 
gradiger, dass er nicbt nur durch das Fehlen der unteren Cncullaris- 
fasern bedingt sein kann. 

2. 1st in einigen Fallen der Cucullaris sicher vorhanden gewesen 
{Wachter, meine Falle I—IV), in anderen schliesst die Autoritat des 
Autors ein tJbersehen eines Defektes aus. 

3. 1st mir ein Fall von fehlendem unteren Cucullarisdrittel be- 
kannt, wahrscheinlich kongenitaler Natur, in welchem kein Schulter¬ 
hochstand eingetreten ist. 

4. Das Bild des Schulterbochstandes ist sog ar vollig unabhangig 
vom Muskeldefekt, z. B. die Bilder unseres Falles mit Serratusdefekt 
sehen denen des Wacbterschen Falles ohne Serratusdefekt zum Ver- 
wecbseln ahnlicb. Unter dem Eindruck unserer Falle war es nahe- 
liegend, dem Serratus eine Hauptrolle zuzuschreiben; ich bin davon 
abgekommen, weil es sicb zeigte, dass die Sprengelscbe Difformitat 
ganz unabhangig ist von der Anordnung der Muskeldefekte. Ich kann 
deshalb auch die Hypothese von Kausch nur ablehnen. 

Ein weit einheitlicheres Bild gewinnen wir wieder, wenn wir uns 
zur dritten Begleiterscheinung aus dem Gebiete des Skelettsystems, der 
Handmissbildung, wenden. 

Ein Blick auf die Literatur wird dies beweisen. 

1. Berger: Defekt der Port, sternocostalis und des Pect. minor r. 

.Uberdies ist ein angeborener Fehler der r. Hand vorhanden: 

Schwimmhautbildung und VerkOrzung der mittleren 3 Finger, 
die nur aus 2 Phalangen, einer langeren und einer kQrzeren zu- 
sammengesetzt sind. 

2. Poland: Port, sternocostalis, Pect. minor, Serratus.In 

PolandsFalle fehlten s&mtlicheMittelphalangenundeineSchwimm- 
haut reicht bis zum Interphalangealgelenk, so dass nur 1 Phalange frei war. 

8. Bruns und Kredel: Pect major und minor, Serratus 1. 

An einem 12jahrigen Knaben fand der Vortragende eine partielle Syn- 
daktylie zwischen Zeige- und Mittelfinger der 1. Hand und eine 
Flexionskontraktur des 4. und 5. Fingers derselben Seite. 

4. Benario: Pector. mty'or und minor r. 

R. obere Extremitat etwas atrophisch, um 4 cm verkttrzt. R. Hand 
4,5 cm verkdrzt. Karpal- und Metakarpalknochen normal, dagegen be- 
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stehen die Finger nnr aus 2 Phalangen, deren eine der GrOsse 
der 1. Phal. die andere der der 3. Phal. entspricht. Alle Finger, 
mit Ausnahme des normal entwickelten Daumens, untereinander ver- 
wachsen, und zwar 3. n. 4. Finger durch fleischige Substanz bis zum 
Nagelbett, der 2. nnd 5. dorch interdigitale Membranen bis znm Inter- 
pbalangealgelenk. Nagelsubstanz an 2., 3., 4. Finger stark hypertrophisch, 
wahrend am 5. Finger eine Nagelanlage feblt. 

5. Gnttmann: Pect major nnd minor r. 

Geringe Entwicklnng der Mnsknlatnr des r. Arraes, Starke Verkttrzung 
der Hand, deren Finger in ihren Grund- und Mittelphalangen durch 
Schwimmhautbildung verwachsen sind. 

6. Peiper: Port sternocostalis, Pect minor, ein Teil des Serratus und 
Latissimus 1. 

Die L Hand ist schw&cher entwickelt als die rechte und zeigtFlug- 
hautbildung. 

7. Treu: Port sternocostalis und Pect minor r. 

Arm um 4,3 cm verkflrzt Carpus und Metacarpus normal. Daumen 
gut entwickelt mit normal beweglichen Gelenken, nur mit verkUmmertem 
Nagel. An alien ttbrigen Fingern fehlt 1 Phalanx (Mittelphal). 
Die beiden Phal. des Zeigefingers bilden miteinander einen ulnarwSrts 
offenen Winkel von 130 °, die des Mittelfingers desgl. v. 120 °, die des 

4. einen radial warts offenen von 140 °. Metacarpophalangeal-Gelenke 
gut beweglieb, Interphal.-Gelenke wenig. Die Finger sind ausserdem 
durch Schwimmhaute miteinander verbunden, die bis zur Basis der 

1. Phal. oder bis zum Interphalangeal-Gelenk reicben. Muskulatur und 
Sensibilitat intakt. 

8. Sklodowski: Port, sternocostalis und Pect minor r. 

R Hand kflrzer und schmaler. 

Lange r. 12 cm, 1. 18 cm, 

Breite „ 8 „ „ 10 „ 

Carpus und Metacarpus normal. Besonders missgestaltet sind der 

2. u. 3. Finger, an welchen das 2. Glied fehlt Der 4. Finger besitzt 
zwar alle Glieder, aber die Gelenke zwischen ihnen sind starr. Der 

5. Finger ist beinahe normal. Alle Finger durch Schwimmhaut ver¬ 
bunden, die am 1. 2. 3. Finger bis zum Interphalangeal-Gelenk, am 
4. Finger his zum II. und am 5. Finger bis znm I. Interphalangealgelenk 
reicht. Nagel am 1. und 5. Finger ziemlich normal, am 4. hypertrophisch, 
am 2. und 3. missgestaltet und nicht glatt. 

9. Hofmann: Port, sternocostalis r. 

Arm um 7 cm, Hand um 5 cm verkQrzt. Samtliche Finger in Klauen- 
handstellung durch Volarflexion der III. Phal. Am Zeigefinger die mittlere, 
sehr kleine Phal. mit der IU. ankylosiert, das Gelenk mit der I. sehr 
schlaff. Das Gleiche gilt vom Mittelfinger. Der Ringfinger zeigt eine 
grdssere mittlere Phal. und geringe Beweglichkeit in den Interphalangeal- 
Gelenken. Am 5. Finger, der am starksten volar flektiert ist, ist eine 
mittlere Phal. Oberhaupt nicht zu ffihlen. Die erste Phal. ist langer 
als die der flbrigen Finger. Schwimmhaut zwischen 2.—4. Finger bis 
zur Mittc der 1. Phal. am 5. bis zum distalen Ende derselben. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beitrage zur Kenntnis der kongenitalen Muskeldefekte. 


241 


10. Stintzing: Pector. major und minor 1. 

Finger mit Ansnahme des Daumens verkQmmert unddurch Schwimm- 
h&ute vollstftndig bis znr Endpbalanx miteinander vereinigt, 
nnr lSngs des Nagelbettes getrennt Die EndphaL und Mittelphal. 
auf V 2 ^ er Lftnge reduziert, die Basalphal. auf 3 / 4 . Anch die Hand¬ 
wurzel ist bedeutend kleiner, ebenso der Daumen kOrzer und schmaier. 

11. Abercrombie: Pect. major und minor. 

Alle Finger mit Ansnahme des Daumens sind durch Schwimmh&ute 
teilweise verbunden. 

12. Young: Pect. m^or und minor. 

Zeige- und Mittelfinger sind durch eine Kommissur verbunden. 

13. Thomson: Pect major und minor. 

Hand kOrzer und schmaier, besonders die 2. und 3. Phal. sind kleiner. 
Schwimmhaut zwischen 2. und 3., 4. und 5. Finger bis zur Mitte der 
II. Phal., zwischen 3. u. 4. Finger bis zum 1. Interphal.-Gelenk. Das 
Endglied des Mittelfingcrs steht in Volarflexion, die II. Phal. des Ring- 
fingers zeigt eine Fraktur. 

14. Joachimsthal: Port, sternocostalis und Pect. minor r. 

Handgelenksgegend etwas verschmalert. Handwurzel normal. Yon den 

Metacarpi ist nur der 1., 4. u. 5. annahernd normal entwickelt. Zwischen 
dem 1. und 4. spannt sich eine dehnbare, schwimmhautahnliche Falte, in 
welcher noch Rudimente zweier Metakarpalknochen fQhlbar werden. Nur 
1., 4. und 5. Finger ausgebildet. Der Daumen besitzt 2 Glieder und 
einen wohlgebildeten Nagel, die beiden letzteren, ebenfalls mit Nageln aus- 
gestattet, sind durch Syndaktylie miteinander verbunden. Beide sind 
gegen die Metacarpi radial um 150° abgeknickt, der 4. Finger V 2 cm 
kOrzer als der 5. 

Rdntgenbild. Vorderarm, Handwurzel normal, Metacarpi verkQrzt, am 
wenigsten der 5. Daumenphal. ebenfalls verkOrzt, der 4. Finger zeigt 
nur einen, am Ende trommelschlftgelartig verdickten, relativ langen 
Knochen, der 5. Finger nur 2 stark verkQrzte Phalangen. 

Den hier angeffihrten Fallen schliessen sich die Befunde meiner 
Falle 11 und III vollkommen an, der Fall II speziell zeigt eine weit- 
gehende Obereinstimmung mit der Joachimsthalscben Beobachtung, 
nur ist bei ihm die S to rung noch bedeutender und erstreckt sich bis 
auf die Karpalknochen. 

Alle Angaben sprechen, wie ich glaube, mit Sicherheit dafur, dass 
wir es mit einer einheitlichen Entwicklungsstorung zu tun haben. W ir 
finden das Knochengerttst der Hand in den meisten Fallen 
in cbarakteristischer Weise deformiert. Einmal ist der 
distale Abscbnitt der Handskeletts (Metakarpen und Pha¬ 
langen) hauptsachlich betroffen und ausserdem vorwieg 
die 3 mittleren Finger, wabrend der Daumen und nachst ihm 
der kleine Finger relativ normal sind. 

Bemerkenswert ist auch, dass die Endphalangen haufig 
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noch erhalten waren, wenn auch rudimentar, wahrend die 
Mittelphalangen fehlten. 

Eine Beteiligung des Carpus wurde nur in meinem Falle II be- 
obachtet, der iiberhaupt die am weitesten gehende MissbilduDg zeigt; 
auch in diesem Falle war sie aber gegeuuber den distal gelegenen 
Knocbenteilen geringfttgiger. 

Ausser diesen 16 Fallen finden wir bei Pectoralisdefekten noch 
2 mal Abnormitaten der Hand angeflihrt, namlich einen Fall von 
Ritter, in dem der Arm in einen einzigen Finger auslief, und einen 
von Little, in dem intrauterine Amputation des Vorderarmes bestand. 
Letztere Erscheinung finden wir ja auch sonst ohne Beziehung zu 
irgend welchen anderen Missbildungen, wir brauchen ihr hier also nicht 
mehr Bedeutung beizulegen, als einem zufalligen Ereignis. Der Fall 
von Ritterist schon oben bei Gelegenheit der Besprechung der Thorax- 
defekte in seiner Sonderstellimg gewQrdigt worden. 

Erwahnenswert ist noch eine Missbildnng die sich bei einem Falle 
von Wolff fand. Es bandelte sich dabei urn Defekt des Biceps femoris 
mit ausgedehnter Flughautbildung zwischen 1. Ober- und Unterschenkel, 
in die auch die Muskulatur mit einbezogen war. Dabei zeigte der L Fuss 
folgende Verbildung: Er ist in toto kttmmerlich entwickelt, in Equinus- 
stellung. Die 2. und 8. Zehe fehlen, von den Metatarsen der 3. Die 
grosse Zehe artikuliert mit einen sehr verbreiterten Metatarsus, der wohl 
als eine Vereinigung des 1. und 2. Metatarsus angesehen werden muss. 
Die grosse Zehe in Valgusstellung. 

Zwischen Metatarsus 1 und 4 besteht eine tiefe bis an die Tarsal* 
knocben reichende, durch Haut und samtliche Weichgebilde gehende, den 
ganzen Mittelfuss in 2 gesonderte Halften teilende Einkerbung. Der r. 
Fuss ist ein Klumpfuss; die 1. Hand normal. Die r. Hand zeigt Syndak- 
tylie des 2.—4. Fingers in Gitterform, d. h. nur die distalen Enden sind 
verwachsen, die Basen frei. Ausserdem Phalangendefekte: am 3. Finger 
II. und III. Phal., am 2. Finger III. Phal., am 4. Finger III. Phal., die 
II. ist um die Halfte verkttrzt. Die Nagel des 2.—4. Fingers sind rudi¬ 
mentar. 

Trotz grosser Ahnlichkeit auf den ersten Blick kann dieser Fall 
doch nicht den oben angefuhrten gleichgestellt werden. Einmal ist 
nicht nur die eine, gleichseitige Extremitat, der 1. Fuss befallen, son- 
dem auch die r. Hand und auch der r. Fuss sind missbildet, aber auch 
die Art des Defektes ist abweichend. Wohl sind auch hier die mittleren 
Zehen am starksten betrofFen, abweichend ist aber das vollige Fehlen 
von 2 Zehen und 1 Metatarsus, wahrend die anderen im wesentlichen 
normal sind, besonders jedoch das Fehlen der Schwimmhautbildung. 
An der r. Hand ist diese ja vorhanden, aber in ganz anderer Form; 
ausserdem findet sich hier vorwiegend ein Defekt der Endphalangen, 
nicht wie in den obigen Fallen der Mittelphalangen. 
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Sonst habe ich in der Literatur der Skelettmuskeldefekte keinen 
Fall finden konnen, der bier in Betracht kame. Aucb bei den Augen- 
muskeldefekten findet sich Handmissbildung, aber selten und in anderer 
Form, vor allem doppelseitig oder an Hand und Fuss. Von den so 
haufigen Formen der Hyper- und Syndaktylie sind unsere Falle von 
vornherein getrennt dadurcb, dass diese fast ausscbliesslich doppel¬ 
seitig auftreten und besonders erblich sind. Ausserdem ist die Form 
auch eine durchaus verscbiedene, wie ich hier wobl kaum naher dar- 
zulegen braucbe. 

Wirbaben also auch bier einewohlumscbriebene typische 
Begleitmissbildung der Muskeldefekte vor uns. 

Eine gleicbe erkennen wir in der sogenannten „Flughautbil- 
dung“. Wir finden sie in der Literatur in 10 Fallen beschrieben und 
zwar so fibereinstimmend, dass ich die Autoren nicbt einzeln zu zitieren 
brauche. Es bandelte sich in alien Fallen um eine in der Grosse ver- 
schiedene, ziemlich dQnne Hautfalte, die sich zwischen Oberarm und 
Thorax ausspannte. Sie begann am Oberarm etwa in der Gegend, in 
der sich normal der Pectoralisansatz befindet, und lief in der Thorax- 
haut in der Gegend der 2.—4. Rippe aus. Ubereinstimmend berichten 
alle Autoren, dass sich in dieser Hautfalte bald mehr, bald weniger 
derbes, sehniges Gewebe befunden babe, meist in der Form eines festen 
Stranges. Nach der Lokalisation der Hautfalte an der Stelle des fehlen- 
den Pectoralis muss man natiirlicb geneigt sein, in ihr ein Rudiment 
dieses Muskels zu suchen, doch baben sich Muskelfasern in keinem Falle 
nachweisen lassen, weder durch Palpation noch Elektrizitat, nocb bei 
Durchtrennung. In meinem Falle II finden wir noch eine zweite 
Hautfalte, die vom Angulus inferior scapulae zur Haut der Lenden- 
gegend sich binzog und ebenfalls einen Strang derben Gewebes ent- 
hielt. Es fehlte in diesem Falle der Latissimus dorsi. Sonst finden 
wir Flughautbildung nur noch einmal erwahnt, zwischen Ober- und 
Unterschenkel bei Defekt des Biceps femoris, in jenem Falle von 
Wolff, dessen ich bei der Frage der Handmissbildung schon gedachte. 
Es handelte sicb hier aber um eine grosse dreieckige, vom Calcaneus 
bis zum Tuber ischii reichende, bis 2 cm dicke Platte, in der sich 
Muskeln, Sebnen und Nerven nachweisen liessen. Also ein yon unseren 
Befunden ganz abweichendes Verhalten, das im Verein mit anderen 
Missbildungen an demselben Individuum zweifellos als durch aussere 
Schadlichkeiten bedingte Hemmungsbildung aufgefasst werden muss. 

Endlich bestand noch eine den anderen Fallen ganz analoge Flug¬ 
hautbildung in der Achselhoble bei meinem Falle I, wo gleichzeitig 
der Serratus fehlte. 

Die weitaus haufigste Begleitmissbildung, die fast bei keinem Falle 
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der Pectoralisdefekte vermisst wird, ist endlich die trophische Sto- 
rung der Haut. 

Fast stets finden wir die Angabe, dass die Haut abuorm diinn 
und gespannt gewesen sei, sebr haufig wird auch ein volliges Fehlen 
des Panniculus adiposus angeftihrt. In vielen Fallen erscbeint 
auch schwachere oder fehlende Behaarung der betreffenden Brust- 
teile und der Acbselhohle unter den Symptomen, 2 mal wird dagegen 
gerade starkere Behaarung der defekten Seite angegeben. 

Meist erstreckt sich diese Atrophie auch auf die Mamma und 
Mamilla. Dass die Mamilla eingezogen, kleiner und pigment- 
armer sei, sowie dass sie hoher und der Mittellinie naher stehe 
(letzteres eine mechanische Folge der dunneren und gespannten Haut), 
finden wir fast in alien Fallen bemerkt. Nur einmal finden wir sie 
als normal, 3 mal nach unten verscboben angegeben. Angaben von 
volligem Fehlen der Mamma weist die Literatur in 8 Fallen auf, 
auch in meinen Fallen II und III war keine Spur von Driisengewebe 
aufzufinden. 

Ausser bei Pectoralisdefekten babe ich Hautstorungen mit gleicher 
Lokalisation uncT einem gleichen Symptotnkomplex nioht auffinden 
konnen. 

Nach Abschluss dieser Einzelbesprechuug der bei Pectoralisdefekt 
auftretenden Begleitmissbildungen mocbte ich noch darauf hinweisen, 
dass diese gewohnlich nicht vereinzelt auftreten, sondem sich bei dem- 
selben Individuum meist mehrere* vereinigt finden. Dies muss natOr- 
lich die Auffassung eines gemeinsamen Ursprungs aller Anomalien 
unterstiitzen. Eine Tabelle wird dies am besten veranschaulichen, wir 
werden dabei sehen, dass von den Fallen, in denen nur eine solche 
Abnormitat auftrat, ein Aufsteigen bei zu hochgradigen Storungen der 
ganzen Seite sich verfolgen lasst (s. Tabelle). 

Es wird dem Leser jetzt auch verstandlich werden, warum ich 
meine Falle II und III als typisch bezeichnete. Sie vereinigen eben 
fast alle Begleiterscheinungen der Thoraxdefekte und es sind nur wenige 
Falle bekannt, die sich ihnen darin vergleichen lassen. 

Zur Charakteristik der Gruppe sind aber nun vor allem nocb 
2 Punkte von grosser Wichtigkeit, die die Einheitlichkeit aller Falle 
erst klar hervortreten lassen: dies ist einmal die Einseitigkeit 
und zweitens das Fehlen der Hereditat. Zwei sehr eigenartige 
Punkte, die zuerst auffallend wirken mussen, ist doch gerade Erb- 
lichkeit und Doppelseitigkeit sonst ein Charakteristikum 
der Missbildungen. Es lasst sich aber mit Bestimmtheit nachweisen, 
dass dies hier nicht der Fall ist. Unter den beschriebenen Muskel* 
defekten kommen beide Falle fiberhaupt nur sehr selten vor und es 
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lasst rich dann fast stets zeigen, dass es rich in dem betreffenden 
Fall am von unserem Typus abweichende Krankheitsbilder handelt. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









246 


VIII. Steche 


Angaben fiber Hereditat finden sicb meines Wissens nur in einem 
Falle yon Ffirstner, bei Qreif und in meinem FallelV. Bei Ffirstner 
handelt es sich um einen doppelseitigen Defekt des Quadriceps femoris 
verscbiedenen Grades bei 2 Geschwistern, der obne sonstige Begleit- 
missbildungen verlief. Dabei zeigte die Unterschenkelmuskulatur in 
beiden Fallen Herabsetzung der Kraft; auf elektrische Reize reagierte 
das Peroneusgebiet qualitativ normal, aber schwacher. Ffirstner selbst 
fast seinen Fall auf als „kongenitalen Defekt mit Disposition zur Dystro¬ 
phic" ! Mein Fall IV zeigt einen isolierten Cucullarisdefekt ohne sonstige 
Storungen, gehort also auch wohl nicht in unsere Gruppe. So bleibt 
von Pectoralisdefekten nur der Fall von Greif bestehen, der tatsach- 
lich eine Ausnabme zu bilden scheint, da er ganz das typische Bild 
unserer Entwicklungsstorung zeigt und sich bei dem Vater und Bruder 
des Autors in gleicber Weise entwickelt findet, wahrend dieser selbst 
an einer Scbwache der Pectorales der einen Seite leidek Aus diesem 
einen Fall aber weittragende Schlfisse zu ziehen, scheint mir angesichts 
der grossen Zabl der entgegengesetzten Befunde doch sebr gewagt 

Doppelseitigkeit des Defektes finden wir nur in einem typischen 
Falle von Peotoralisdefekt angegeben bei yon Noorden, der Defekt 
des Peck major und minor r., der Port, sternocostalis und des Pect. 
minor 1. beobachtete. Die anderen Falle, in denen Doppelseitigkeit 
beobachtet wurde, tragen ein durchaus anderes Geprage. In dem Falle 
von Geipel fehlten bei einem kleinen Madchen Pect. major, Serratus, 
Deltoideus, Supra- und Infraspinatus, Biceps, Triceps und Brachialis 
internus auf beiden Seiten. Dazu gesellte sich noch Mangel der Mus- 
kulatur des r. Beines, Pes equinus paralyticus r. und Manus varae. 
Jedenfalls ein von unseren Befunden durchaus verschiedenes Bild. Im 
Falle Linsmayers finden wir bei einem 67jahrigen Manne das voll- 
standige Bild der progressiven Mnskeldystrophie. Es fehlen Port, 
sternocostalis, Serratus, Cucullaris, Rhomboidei, geschwacht sind Latis- 
simus und Levator scapulae beiderseits. Beim doppelseitigen Fehlen 
des Cucullaris im Falle Erbs finden wir angegeben, dass der Zustand 
im 12. Jahre zuerst bemerkt wurde und seitdem zugenommen babe, 
besonders im 19. Jahre (bei der Vorstellung war Pat. 20 Jahre alt). 
Sonstige Missbildungen bestehen nicbk aber recht erhebliche Fnnktions- 
storungen. Ob es sich hier nicht um einen Fall von Dystrophie handelte, 
wagte selbst Erb nicht auszuschliessen. Ganz analog ist der Fall I 
von Kausch. 

Ffige ich endlich noch hinzu, dass unsere Falle von Pectoralis- 
defekt fast immer, trotz der erheblichen Missbildungen, mit auffallig 
geringen Funktionsstorungen verlaufen, im Gegensatz zu den 
spater erworbenen Atrophien, so meine ich alle wichtigen Momente 
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erwabnt zu haben. Gest&tzt auf diese letzten Symptome glaube ich 
auch die Zugehorigkeit derjenigen Falle von Pectoralisdefekten zu dieser 
Gruppe bebaupten zu konnen, in denen ausser der Hautatrophie keine 
weitere Entwicklungsstorung als Begleiterecheinung sich vorfindet. Die 
Muskeldefekte bilden zusammen mit der trophischen Storung der Haut 
die in den leichteren Fallen allein auftretenden Symptome einer Ent¬ 
wicklungsstorung, die in den schwereren Fallen auch noch die anderen 
oben angefnhrten Missbildungen im Gefolge hat. 

Wenn ich mich im Vorhergehenden bemuht habe, die Pectoralis- 
defekte als eine scharf umrissene Gruppe aus der Reihe der iibrigen 
Muskeldefekte zu sondern, so mochte ich sie damit keineswegs in 
schroffen Gegensatz zu diesen stellen. Die Defekte anderer Skelett- 
muskeln sind aber nur zu selten und vor allem klinisch zu wenig be- 
obachtet, als dass wir sie jetzt schon in ein System zu bringen ver- 
mochten. Die meisten Beobachtungen wurden auf dem Seziertisch 
gemacht und sie betrafen Muskeln, deren Feblen intra vitam kaum in 
Erscheinung treten konnte, wie der Quadratus femoris, die Gemelli, 
der Omohyoideus etc. Die wenigen Falle, in denen bisher kliniscbe 
Beobachtungen vorliegen, sprechen diesen Defekten eine ahnliche Rolle 
zu wie denen der Pectorales, denn wir finden auch bier Einseitigkeit, 
vereinzeltes Auftreten und geringe Funktionsstorung. Als Beispiel 
moge die Krankengeschichte meines Falles IV mit isoliertem Deltoideus- 
defekt dienen. Von charakteristischen Begleitmissbildungen habe ich 
bisher nichts entdecken konnen. M&glich ist, dass das von Kausch 
beobachtete gemeinsame Vorkommen von Cucullarisdefekt und Scapula- 
Hochstand einen solchen Fall darstellt. 

Sehen wir uns nun unsere Gruppe auf ihre Stellung unter den 
kongenitalen Missbildungen etwas naher an, so ergibt sich, dass sie 
fa st vo llig allein steht. Geschieden ist sie von fast alien dnrch die 
schon so oft hervorgehobenen Merkmale der Einseitigkeit und fehlen- 
den Erblicbkeit Die einzigc Gruppe, die ihr dabei an die Seite ge- 
stellt werden kann, ist der angeborene Hochstand des Schulterblattes. 
Wie ich schon oben ausfiihrte, scheint mir deshalb ftir beide Storungen 
eine ahnliche Ursache wahrscheinlich zu sein. Ich mochte also die 
Annahme von Kansch, dass der Scapula-Hochstand nur eine Sekun- 
darerscheinung sei infolge des Fehlens des unteren Cucullarisbundels 
und des dadurch bedingten uberwiegenden Muskelzuges nach oben, 
ebensowenig annehmen, wie die Hypothese einer Kontraktur der 
Schulterheber (obere Cucullarisbundel und Levator scapulae). 

Eine andere gut umschriebene Gruppe von kongenitalen Defekten, 
mit denen unser Gegenstand in Vergleich treten konnte, sind die Be- 
weglichkeitsdefekte der Augen. Wir haben es hier aber durchaus 
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nicht allein mit Muskeldefekten zu tun, vielmehr vereinigt diese Gruppe 
alle Storungen des Nerv-Muskelapparates in sich, die die Bewegungen 
der Augen beeintrachtigen. Wie oft diese Storungen primar im Mnskel 
lokalisiert sind, ist bei der verborgenen Lage der Augenmuskeln scbwer 
nachzuweisen. In yielen ('alien ist es direkt auszuschliessen, da die 
Beobachtung gemacht wird, dass die Mnskeln ftlr bestimmte Be¬ 
wegungen brauchbar sind, ftlr andere nicht, dass z. B. der Rectus 
intemus bei der Konvergenz tatig ist, beim Blick zur Seite aber ver- 
sagb Ein Anbaltspunkt ist dann gegeben, wenn zugleich Gesichts- 
muskeln mitbetroffen sind; man kann dann aus ihrem Verhalten einen 
Rtickschluss auf die Augenmuskeln ziehen. In den wenigen bekannten 
Fallen waren die Defekte doppelseitig, obne typischen Sitz, ohne Haut- 
storungen; von anderweitigen Komplikationen werden nur einmal 
Knochendefekte erwahnt. Also ein durchaus von unseren Befunden 
abweichendes Bild. Die Beweglicbkeitsdefekte der Augen werden in 
den meisten Fallen als doppelseitig, symmetrisch undhereditar bezeicbnek 
Es ist aber aucb eine Anzabl einseitiger Falle beschrieben. Ob sich 
bei einer spateren Teilung der Gruppe, die jetzt noch Stbrungen im 
Kerngebiet, im Nervenverlauf, in der Vereinigung von Nerv und Muskel 
und im Muskel selbst umfasst, nicht vielleicht herausstellt, dass gerade 
diese einseitigen Falle auf Muskeldefekte zurtickzufBhren sind, lasse 
ich dahingestellt; unmoglich scheint es mir nicht. 

Der Begriff „Entwicklungsstorung“ ist ftlr uns ja vorlaufig ein 
sehr vager, kaum mehr als ein blosses Work Ein Versuch, ibn nach 
den Angaben der Entwicklungsgeschicbte naher zu prazisieren, schlug 
leider febl. Unsere Kenntnisse der Entwicklung des Muskelsystems 
sind noch sehr unvollstandig, so dass sich fiber ihre Storungen erst 
recht nichts Positives sagen lasst. Nach den Angaben von Lewis 
erhalt das System der Muskulatur seine bleibende Form zur Zeit, wenn 
die Embryonen von 13 mm zu etwa 30 mm Lange heranwachsen, d. h. 
etwa in der 5.—10. Woche des Embryonallebens. Bei einem Embryo 
von 3,5 mm Lange mit 13 Urwirbeln fand Lewis noch keine Extremi- 
tatenanlage. Bei einem anderen mit 14 Urwirbeln war eine solche vor- 
handen; woher die Zellen stammten, liess sich nicht entscheiden. Ob 
die Myotome dazu beitragen, blieb zweifelhafk Nerven waren zu dieser 
Zeit noch nicht vorbanden. Ein Embryo von 9 mm (4^2 Wochen) wies 
einen Plexus brachialis auf, dessen Nerven sich bis zum Ellenbogen 
erstreckten. Bei einem weiteren Objekt von 10,5 mm Lange (5 Wochen) 
waren die Anlagen der Pectorales noch vereinigt, bei einem solchen 
von 16 mm = 6 Wochen getrennt; der Peck minor erstreckte sich 
vom Processus coracoideus zur 2.—4. Rippe, der Pector. major liess 
2 Portionen erkennen, seine Ansatze befanden sich am medialen Drittel 
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der Clavicula, dem Sternum und der 1.—6- Rippe. Eine primare Stoning 
der Entwicklung dieser Muskeln mtisste demnach in eine sehr frtthe 
Zeit des Embroynallebens fallen. 

Welcher Art diese Stoning ist, daruber lasst sich zur Zeit garnichts 
sagen. Wenn man von „mangelnder Vitalitat des Muskelgewebes“, 
von „fehlendem Entwicklung9trieb“ spricht, so bedeutet das im Grande 
auch nicht mebr, ich wenigstens kann mir von der Bedeutung dieser 
Worte keine klare Vorstellung machen. 

Eine Anzabl von Autoren hat die Schuld in dem Ausbleibeu 
der Vereinigung von Nerv und Muskel, res p. in der Aplasie 
der motorisehen Ze ntren gesuchk Von anderer Seite hat man als 
Gegenbeweis den Fall von v. Leonowa angeftthrt, in dem trotz Fehlens 
der vorderen Wurzeln eine vollkommene Ausbildung der Muskulatur 
stattgefunden hatte. Dies aber als Beweis fiir die Unabbangigkeit der 
Mnskelentwicklung vom Nervensystem geltend zu machen, scheint mir 
nicht erlaubt. Herbst weist namlich in seiner Arbeit „t)ber formative 
Reize in der tierischen Ontogene9e“ auf Befunde hin, aus denen gerade 
das Gegenteil folgt. Bei einem neugeborenen Kalbe, dem das Rticken- 
mark vom 1. Brustwirbel ab fehlte, ebenso wie die entsprechenden 
Nerven, fand sich, dass auch alle dem Verbreitungsgebiet der fehlenden 
Nerven angehorigen Muskeln nicht angelegt waren; alle hbrigen Ge- 
webe waren normal entwickelt. Dasselbe Verhaltnis zeigte sich noch 
in 2 anderen Fallen; in dem einen, in dem die Nerven vom 11. Thorakal- 
nerv ab fehlten, fand sich, dass „am Bauche nur diejenigen Partien 
sichtbar waren und rot gefunden wurden, welche noch von den Rflck- 
gratsnerven Faden erhielten, und dass an den Stellen, wo die Nerven 
fehlten, die Muskeln sogleich verschwanden“. Herbst bringt die Ent¬ 
wicklung der Muskulatur mit der Funktion der Spinalganglien in Zu- 
sammenhang, von denen Zweige sich den motorisehen Nerven zugesellen. 
Die Spinalganglien waren aber in dem Falle v. Leonowas intakt ge- 
blieben. Experimentell sucht er den Beweis zu ftihren mit der Ent- 
deckung, dass die Regeneration eines Tritonbeines stattfindet trotz Zer- 
storung des Lendenmarks und nur ausbleibt, wenn auch die Spinal¬ 
ganglien vernichtet werden. 

Bei unserer Annahme, dass die Muskeldefekte und die Begleit- 
missbildungen desselben Ursprangs sind, bedarf es indessen dieses 
Gegenbeweises gar nicht, denn es ist einleuchtend, dass ein Fehlen der 
motorisehen Zentren nicht gentigt, um Skeletthypoplasien zu erklaren. 

Worin nun die Ursache dieser Entwicklungsstorung liegt, vermag 
ich, wie gesagt, nicht anzugeben. Das Wahrscheinlichste ist wohl, dass 
bei den komplizierten Verschiebungen, die im Gebiet der Anlage gerade 
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der oberen Extremitat alle Teile durchmachen, eine abnorme Lagerung 
und dadurch ein abnortnes Wacbstum stattfindet. 

Die Annahme, dass unsere Abnormitat durch aussere Scbadlich- 
keiten, die in utero gewirkt baben, bedingt sei, vermag ich nicht zu 
teilen. Denn es scheint mir schwer begreiflicb, wie der Druck eines 
Uterustumors oder einer Extremitat bei Fruchtwassermangel in alien Fal¬ 
len solche gleichmassigen und typischen Storungen hervorbringen sollte. 
Ausserdem spricht die Art der Missbildung entschieden gegen eine 
solcbe Entstehung, warum sollten dann z. B. gerade der 2., 3. u. 4. Finger 
in ihren mittleren Phalangen betroffen worden sein, wahrend die ex- 
ponierteren, der 1. und 5., weit weniger geschadigt erscheinen? Warum 
finden wir so selteu Feblen der Armmuskeln und so haufig das des 
Serratus, der doch geschutzt genug liegt? 

Dass ich auch aneinen Zusammenbang _der Pectoralisdefekte mit 
der Dystrophia musculorum progressiva nicht zu glauben vermag, ergibt 
sich nach allem Gesagten wohl von selbst. Die DystropHIe" fst exquisit 
doppelseitig und erblich, sie zeigt nicht die charakteristischen Begleit- 
missbildungen uqd geht mit betrachtlichen Funktionsstorungen einher. 
Dass unter den Muskeldefekten sich Falle befinden, die den Gedanken 
an Dystrophie nahe legen, habe ich bereits oben erwahnt; ich bemtlhte 
mich dort aber auch nachzuweisen, dass gerade diese Falle nicht den 
Typus unserer Defekte zeigen. Die histologischen Untersuchungen, auf 
die Bing in seiner Arbeit so grosses Gewicht legt, haben bisher ein 
greifbares Resultat nicht ergeben; unsere Kenntnisse der pathologischen 
Histologie der Muskeln sind meiner Ansicht nach auch noch zu unvoll- 
kommen, als dass wir in Kfirze auf diesem Wege Klarheit zu erlangen 
hoffen dlirften. Mich ausfnhrlicher auf diesen Gegenstand einzulassen, 
verbietet mir der Raum, die in Betracht kommenden Punkte finden sich 
in Bings Arbeit eingehend besprochen. Ich mochte nur noch kurz 
einen Fall erwabnen, der Muskeldefekte und Dystrophie in eigenartiger 
Kombination zeigt. 

Die Mutter einer Patientin mit typischer Dystrophia musculorum pro¬ 
gressiva kam wegen hochgradiger Phthise in Behandlung. Es wurde bei 
der Untersuchung eine einseitiger Defekt der Port, sternocostalis und An- 
deutungen von Schw&che im Cucullaris festgestcllt. Diese Schw&che sowie 
die Brustver&nderung soli sich nach Angabe der Pat. erst in den letzten 
Monaten eingestellt haben, als schon die letzten Beschwerden in den Lungcn 
auftraten. Die nach dem Tode der Pat. vorgenommene Sektion ergab 
vOlliges Fehlen der Port, sternocostalis und des Pect. minor auf einer Seite. 
die Clavikularportion war erhalten. Der Ubergang der erhnltenen Partie 
in die fehlende war nicht ganz scharf; bei mikroskopischer Untersuchung 
zeigten sich an dieser Stelle einige, aber nur vereinzelte verschmaierte 
Muskelfasern, im Obrigen fehlten im Bereich der Port, sternocostalis die 
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Muskelfasern ganz, in der Port, clavicularis waren sie erhalten. Die Unter- 
suchnng des Cucullaris lieferte keine sicheren Resultate; die anderen Mus- 
keln, insbesondere die Pectorales der anderen Seite, waren normal. 

Es ist zweifelhaft, ob dieser Fall so zu deuten ist, dass bei der 
Mutter eine nur besehrankte Muskeldystrophie vorhanden war, die erst 
im spateren Lebensalter, besonders unter dem Einfluss der Phtbise, 
manifest wurde und welche in Zusammenbang mit der sehr ausge- 
sprochenen und progredient verlaufenden Dystrophie der Tochter zu 
bringen war, oder ob bei der Mutter ein kongenitaler Defekt vorlag 
und die Erkrankung der Tochter damit in keinem Zusammenhang stand. 

Am Schlusse meiner Ausftihrungen angelangt, erlaube icb mir 
Herm Professor Muller meinen besten Dank fdr die tjberlassung des 
Materials und die mannigfachen Anregungen wahrend der Arbeit auszu- 
sprechen. Ferner bin ich den Herren Dr. Krieger und Dr. Neu- 
bauer fttr ibre liebenswurdige Unterstutzung mit Rat und Tat zur 
warmsten Dankbarkeit verpflichtet. 
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IX. 


Aus dem konigl. anat. Institut der Universitat MGnchen (Prof. Dr. 

Rttckert). 

Ein Fall von Defekten in der Schultergflrtelmnskulatnr 

nnd ihre Kompensation. 

Von 

Walter Oapelle. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

Der im Institut des Herrn Prof. Dr. Muller von Dr. Stecher 
nach klinischen Gesichtspunkten bearbeitete Fall gab auch uns auf 
Wunsch von Herrn Prof. Ruckert noch weiterhin Veranlassung, vom 
rein anatomischen Standpunkt aus mit ihm uns naher zu be- 
schaftigen und dabei namentlich zu versuchen, uns auf Grand der 
muskulomechan. Lehren Molliers 1 ) ein Bild zu verschaffen von der 
Art und Weise, wie die restierenden Muskeln am Korper des Knaben 
die staunenswerte Kompensation der kongenitalen "Defekte berbeizu- 
ftihren verm ocbt en. 

Zunacbst eine kurze Beschreibung der Korperplastik im Vergleich 
der beiden Seiten zu einander: 

Bei der Betrachtung des Rflckens in rubiger Haltung 
(vergl. Fig. 1) fallt dem Beobachter Folgendes auf: Der Korper lasst 
von den Randern der Beckenschaufeln angefangen beim Vergleich so- 
fort die Dormale Symmetric vermissen und macht einen mebr einseitigen 
Eindruck. Dabei erscheint die rechte Kbrperhalfte in ihren Eifazel- 
heiten besser durcbgebildet als die linke. Verfolgt man die Wirbel- 
saule an den Proc. spinosi nacb aufwarts, so stellt sie eine langgezogene 
Sformige Linie dar, deren Konkavitat im Lendenabschnitt der linken, 
im Brustabschnitt der recbten Seite entspricht In ihrer Pars thora- 
calis misst sie beilaufig 37 cm, wahrend auf ihren Lumbalteil 27 cm 
fallen. Ferner treten in den unterhalb der Schulterblatter gelegenen 


1) S. Mol Her, Uber die Statik und Mechanik des menschlichen Schulter- 
gflrtels unter normalen und pathologisehen Verhaltnissen. fieitrag zur Festschrift 
zum 70. Geburtstag von Carl v. Kupffer. Verlag von Gustav Fischer in Jena. 
1899. 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Ein Fall von Defekten in der Schultergurtelmuskulatur u. 8 w. 253 

Partien die Konturen der Rippen linkerseits viel deutlicher hervor und 
lassen sich hier fast bis zum Wulst des Erector trunci verfolgen, 
wahrend ihre Linien rechts nur verschwommen und nicht so weit 
medianwarts wahrzunehmen sind. 

Wahrend die Regio deltoidea beiderseits keine Untersphiede zeigt, 
liegen die auffallendsten Differenzen im Bereich der Scapula. Die linke 
steht deutlicb hoher als die andere, und aus einem Vergleich ihrer 
sichtbaren Umrisse mit denen der anderen kann man sofort erkennen, 
dass die li nke bedeute nd kleincr ist als die rechte, namentlich in ihrem 
Hohendurchmesser, wie 
auch das Rontgenbild 
beweist. Demgemass 
steht der Angulus in¬ 
ferior hier erheblich 
hoher als rechts, unge- 
fsihr in der Hohe des 
ti. Brustwirbels, wahrend 
er rechterseits die Hohen- 
lage des 8. erreicht.. Da- 
bei verlauft die Margo 
vertebralis beiderseits un- 
gefahr in gleicher Rich- 
tung, und zwar leicht 
von der Wirbelsaulenach 
unten divergierend. Ent- 
sprechend dem Hoch- 
stand der Scapula links 
erscheint die dem oberen 
Trapeziusrand zukom- 
mende Konturder Schul- 
ter links kfirzer, so dass 
man sich auch bei der sicher vorhandenen ruhigen Haltung des Ein- 
druckes nicht erwehren kann, als ob mit dieser Seite etwas gezuckt 
wird, wahrend die andere in Ruhe bleibt 

Geht man bei der fortdauernden Ruhestellung von der Betrachtung 
der Skeletteile, so weit sie an der Oberflache sichtbar sind, zu dem 
Vergleich der Muskulatur auf den beiden Rtickenhalften fiber, so sieht 
man links den Erector trunci lateralwarts als deutlichen Wulst abge- 
setzt, "schiirfer als dies rechts der Fall ist, und die Prfifung dieser 
Gegenden, die dem erwabnten deutlichen Verlauf der Rippen ent- 
sprechen, ergibt eine starkere Abflachung, als auf der anderen Seite, 
wovon man sich neben der Adspektion auch durch die Palpation fiber- 

17* 
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zeugen kanti. Diese Erscheinung weist mit Gewissheit darauf hin, 
dass links bestimrate Weichteile fehlen mQssen, die rechts vorhanden 
sind. Man kann die Differenzen bis zum Scbulterblatt hinauf verfolgen 
und in diesen Hohen nebenbei Doch bemerken, dass der dem Erector 
trunci allmahlich sich auflagernde untere Cue. links etwas starker vor- 
springt als rechts. " " ~ ” 

Zu der eben erwahuten Abflacbung der seitlichen Partien tritt nuD 
beim Vergleich der beiden hinteren Achselfalten ein neuer, stark in die 
Augen fallender Unterschied auf, der in der Erkenntnis der Anomalitat 
von Bedeutnng wird. Wabrend namlich rechterseits der Latissimus 
dorsi mit seinem fast senkreebt absteigenden lateralen Band, zunachst 
die bintere Acbselfalte bildend, auch weiter nacb unten noch im wesent- 
lichen die seitliche Konturierung des Rfickens fibernimmt (um dann 
mit eventuell sichtbaren Zacken an den Rippen, mit dem grOssten Teil 
seiner Masse an den Cristae iliacae anzusetzen) und demgemass die 
unter ibm liegenden Skeletteile, Scapula und Rippenkorb, nur ver- 
schleiert unter der Haut hervortreten lasst, ist dies auf der linken Seite 
nicht der Fall: Hier ist die Acbselfalte auffallend kurz und dick, zieht 
schrag nach innen und abwarts, um am Ang. inf. scap. zu enden. 
Offenbar entspricht der so gebildete Wulst dgn der Margo lat scap. 
aufliegenden Teres major, wovon man sich aucb durch die Palpation 
deutlich tiberzeugen kann. 

Die Ungleicbheit im Verlauf der hinteren Achselfalten wird be- 
sonders sebon sichtbar, wenn man die Arme vom Thorax abhebt (vergl. 
hierzu Fig. 7). 

Hierbei bemerkt man auch am besten die Differenzen in den seitlichen 
Umrissen des Thorax: Rechts seine gewohnliche Linienf&hrung, links 
seine stSrkere Wolbung, die mehr den ausladenden Rippenkrtimmungen 
als den Weichteilen entspricht und fast in einem Winkel in die er- 
wahnte Acbselbegrenzung tibergeht. Alle diese Erscheinungen weisen 
auf das Fehlen des Latissimus hin. 

Prttft man bei dieser passiv erhaltenen Stellung die beiden seit¬ 
lichen Korperwandungen, so fallen neue Differenzen auf. Rechts 
erkennt man den Verlauf der Rippen, ihnen aufgelagert die nacb hinten 
in eine gemeinsame Platte zusammentretenden Zacken des Serratus. 
Links dagegen macht alles einen eigenttlmlich skelettartigen Eindruck 
(Fig. 4). Die Rippen liegen auffallend scharf unter der dunnen Haut- 
decke, und von den Zacken des Serratus lasst sich weder durch Augen- 
schein noch palpatorisch etwas wahrnehmen. Das einzige von Weich- 
teilen, was in diesem tiild die Aufmerksamkeit auf sich lenkt, ist ein 
diinner Muskelzug, der sich ungefahr von der 8. Rippe erhebt, schrag 
nach hinten und oben verlauft und am Angulus inf. endet. Er ent- 
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spricht dem sparlichen Rest, der auf der linken Seite vom Serratus 
ant. major noch geblieben ist. 1 ) 

Bei der Besichtigung von vorne wahrend der rubigen Haltung 
mit lassig herabhangenden Armen (Fig. 2) zeigt sich Folgendes: Die 
Bildung des Halses verhalt sich beiderseits gleich, ebenso die Supra- 
clavikulargrube; dagegen tritt die Verktirzung der Schulterlinie links 
vielleicht noch deutlicher wie bei der Besichtigung von hinten hervor. 
Die Lage der Clavicula zeigt links ebenso wie auf der rechten Seite 
keine starkere Deviation, hochstens einen etwas grosseren Hochstand. 
Die Haltung im allgemeinen macht 
einen etwas nach vorne zusammen- 
pressten Eindruck. Vergleicht man 
die beiden unter dem Schliisselbein 
beginnenden Halften des Thorax 
zunachst in ihren Skeletteilen, so 
sieht man auffallend deutlich, wie 
die Rippen linkerseits hervortreten; 
rechts sind sie allerdings auch 
wahrnehmbar, aber nicht anders, 
wie das an jedem fettarmen und 
eine zarte Hautdecke besitzenden 
Korper der Fall ist. Dabei ist 
links der Thorax abgeflacht, und 
der linke untere Rippenbogen bildet 
mit der Linea alba einen etwas 
weiteren Winkel als der rechte, er 
nahert sich also hier um ein geringes 
mehr dem horizontalen Verlauf. 

Die Haupterscheinungen aber Fig_ 2 . 

machen wiederum die Differenzen 

in den Weichteilen der beiden Brustgegenden. Wahrend rechterseits 
die vordere Achselfalte gehorig von innen nach aussen emporsteigt 
und entsprechend dem unteren Rand des Pectoralis major allmahlich 
sich in den Konturen des Oberarms verliert, fehlt diese Begrenzung 
links; sie ist hier ersetzt durch eine kraftige Falte, die ihren Ursprung 
ungefahr an der Art. sternal, claviculae hat und schrag nach abwarts 
gegen den Humerus verliiuft, um auf diesen iiberzugehen. Die Achsel- 
hohle besitzt also auf dieser Seite nur eine kurze vordere Wand, welche 
der clavikularen Portion des Brustmuskels angehort, wahrend die 


1) Bei dem Mangel dieses Muskels ist hier das Spiel der Intercostales 
deutlich zu verfolgen. 



Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





256 


IX. Capelle 


sterno-costale Partie vollstandig fehlt. Nun mfisste unter diesen Ver- 
baltnisscn wenigstens der Pect. minor gut wahrnehmbar sein, aber bei 
der Untersuchung, bei der Inspektion wie bei der Palpation, ergibt 
sich nicbts, was sein Vorbandensein annebmen liess. Also aucb er fehlt. 

Wabrend ausserdem rechts die Regio mammaris durch gut ent- 
wickeltes Fettpolster eine gehorige Wolbung im Bereich der Druse 
besitzt, ziebt links die Haut glatt und straff liber diese Gegend weg 
und bedeckt augenscheinlicb keine anderen Gebilde, als die dicht unter 
ibr liegenden Rippen; der Hohenstand der Mammillen, von denen die 
linke eine geringere Grosse besitzt als die rechte, ist beiderseits der- 
selbe. 

Durch einen eingehenden Vergleich der beiden Korperhalften bei 
ruhiger, durch keinerlei Muskelbewegungen komplizierter Haltung bat 
man sich also fiberzeugt, dass neben den Missbildungen an der Hand 
und der Kleinheit der Scapula an Defekten bestehen: ein linksseitiger 
Mangel der Pars sterno-costalis des Pect. major, des ganzen Minor, des 
Latissimus und des Serratus ant. major bis auf einen sparlichen, platys- 
ma-dicken Strang, entsprechend der unteren Abteilung des Muskels. 

Nach dieser Konstatieru ng d er vorbandenen_linksseitigen Defekte 
drangt sich uns die Frage auf, wie denn die vorhandene Musku- 
latur diese eingrei fend en Sto ru nge n zu ersetzen sucht. Eine 
kurze Untersuchung dieser Frage erscheint mir um so berechtigter, als 
die tatsachlich bestehenden Ausfallserscheinungen relativ geringe waren. 
Zudem konnte man sich an eine diesbezfigliche Auseinandersetzung in 
unserem Fall deshalb unschwer beranwagen, weil unter der zarten 
kindlichen Hautdecke und dem geringen Fettpolster das Spiel der ver- 
schiedenen Muskeln sehr deutlich zu beobachten war. 

Da bei alien Stellungsveranderungen der Extremitat der Scbwer- 
punkt wohl in den richtigen Bewegungen der Scapula liegt, und man 
ihr speziell in unserem Fall das Hauptaugenmerk schenken musste, 
so erschien es zweckmassig, ibre Veranderungen moglichst genau zu 
prazisieren, und das geschah durch verschiedene Messungen wahrend 
der einzelnen Bewegungsphasen. 

Bei deu folgenden Erklarungsversuchen wurde im wesent- 
lichen immer wieder auf die eben erwahnten beiden Momente Rflcksicht 
genommen. Also t. auf die Veranderungen in der Muskel- 
plastik und 2. auf die bei den Messungen erhaltenen Werte, 
sowie auf einige mit deren Hilfe leicht konstruierbaren Zeichnungen, 
die eine gute Orientierung gestatteten. 

Um nun aber von vorneherein eine exakte Grundlage zu geben, 
nebme ich bier gleich vorweg die Angabe der Messungsresultate, 
wie sie von Herru Professor Mollier gefunden wurden. 
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Bei ihnen wird die Scapula reprasentiert durch 3 ihrer Punkte: 

Der erste liegt an der Spitze des Winkels, in dem Clavicula und 
Spina scap. am Akromion zusammenlaufen: oberer Punkt — O-Punkt. 

Der zweite entspricbt der Stelle, wo die untere Kante der Spina 
in die Margo vertebralis scap. tibergeht, mittlerer Punkt — M-Punkt. 

Ein dritter liegt an der Spitze des Angulus inf. scap., unterer 
Punkt — U-Punkt. 

Dann notiert man noch einen vierten an der Vorderseite, eut- 
sprechend der Mitte des oberen Sternalrandes — St-Punkt. 

Nun werden bei den einzelnen Positionen vermerkt: a) die verti- 
kalen Abstande der Scapularpunkte von der Bodenflache und b) ibr 
horizontaler Abstand von den entsprechenden Punkten der Spinallinie 
(Linie der Proc. spin.) 

Dabei ergaben in unserem Fall die Messungen: 

1. Aufrechte Ruhehaltung: 


links 




rechts 

Vertikalabstand von i 

f 73 

des OP 


71,6 

Bodenflache 1 

l 66 

„ UP 


63 


12,6 

„ OP vom Sternal-P. 

12,6 

Horizontalabstand < 

9 

„ OP von ] 

Spinallinie 

9,6 


7,0(6,3)') 

,, UP „ 


7,1 

2. Arm nacb 

yom aussen: 



links 




rechts 

Vertikalabstand 

73 

des OP 


71 

1 9 

Horizontalabstand { c 0 \,, 

\ 6,5 (6,2)*) 

„ OP von 
UP „ 

Spinallinie 

9,6 

10,5 

3. Arm nacb anssen: 




links 




rechts 

Vertikalabstand 

74,8 

des OP 


73,8 

Horizontalabstand j 

1 6,8 
[ 5,1 (5,7) 

„ OP von 
UP „ 

Spinallinie 

8,4 

9,9 

4. Arm nach 

vorn 




links 




rechts 

Vertikalabstand 

73,3 

des OP 


71,8 

Horizontalabstand j 

3,1 

7,6 (8)') 

„ OP von 
UP „ 

Spinallinie 

9,4 

11,8 

5. Arm erhoben: 




links 




rechts 

Vertikalabstand 

74,3 

des OP 


73,7 
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links 

Horizontalabstund { ~ 

6. Achselheben: 
links 

Vertikalabstand 79 des OP 

Es fallt auf, dass die Bestimmung des M-Punktes im Vorstebenden 
ausser acht gelassen ist; das geschah der Schnelligkeit der Messung zu- 
liebe, um den Enaben nicbt zu sebr zu ermQden und die notwendige 
Aufmerksamkeit rege zu halten; da Qbrigens die Lange der Spina scap. 
vom Akromion bis zur Margo vertebralis links 9,8, rechts 10,0 cm und 
die Strecke O-P—U-P links 10,5, rechts 12,4 cm und endlich bei ein- 
maliger Messung dieEntfemungU-P—M-P links zu 8,0, rechts zu 9,5 cm 
gefunden wurde, konnte man in den nach den Mafien angefertigten 
Zeichnungen leicbt alle drei Punkte in ihrer gegenseitigen Lage und 
in ihrer Lage zur Spinallinie eintragen, die in alien Bewegungsphasen 
als eine unveranderliche Vertikale angenommen wurde; das letztere ist 
natfirlich ein Fehler, der nicht verschwiegen werden darf, denn es wird 
dadurch die bei den einzelnen Bewegungen starker oder schwacher 
werdende, sich stets verandernde Skoliose der Wirbelsaule unberiick- 
sichtigt gelassen, obwohl sie eine hohe Bedeutung fttr die kompen- 
satori8chen Bewegungen hat. Der Nutzen der Zeichnungen wird aber 
dadurch noch nicht hinfallig, wenn man von ihnen nur nicht eine 
mathematische Genauigkeit verlangt und zufrieden ist mit dem, was 
sie auch nur geben sollen, namlich mit einer groben Orientierung, der 
Art und Weise, wie die Stellungsdifferenzen der beiden Scap. bei den 
einzelnen Bewegungen erscheinen.') 

Gehen wir jetzt auf die Erklarung der mechanischen Verhaltnisse 
naher ein, wie sie uns einerseits die gefundenen Zahlen, andererseits 


1) Eine andere Komplikation lag in den ungleichen Mafien der Scapula, 
die nicht ohne weiteres den Vergleich der beiden Seiten zuliess. Man musste 
also ausserdem die GrSsse der rechten Scapula als der normalen auch links 
eintragen, was auch leicht moglich war, da die Spina beiderseits fast gleich 
lang, der Abstand des O-Punktes vom U*Punkt bekannt war und ausserdem der 
Abstand deB U-Punktes vom M-Punkt rechts: 9,5 links zu 8,0 gemessen wurde. 
FQhrte man also mit dem Zirkel vom O-Punkt linkerseits einen Kreisbogen von 
12,4 (entsprechend dem rechten O-Punkt-U-Punktabstand) und vom M*Punkt 
linkerseits einen Kreisbogen von 9,5 (entsprechend dem rechten U-Punkt-M-Punkt- 
abstand), so hatte man in dem Schnittpunkt der beiden Bogen die Stelle, wo 
sich der U-Punkt linkerseits befunden hatte, wenn beide Scapulae gleich ge- 
wesen waren; man konnte nun seine Lage leicht meesen. Die hierbei sich 
ergebenden Zahlen sind den Messungen in Klammern beigefflgt. 


rechts 

8,1 

12,4 


rechts 

78,6 
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die bei den entsprechenden Positionen gewonnenen Pbotographien, bei 
denen die betreffenden Muskelpartien gut hervortreten, auf Grund der 
Mollierschen Lebren an die Band geben: 

Zunachst die Ruhelage: Die Rubelage des Gurtels isfc bedingt 
1. durch die Konstruktion seiner Gelenke, 2. die Schwere der Extre¬ 
mitat und 3. den Tonus der am Gtirtel angreifenden Muskeln, die sich 
gegenseitig ins Gleicbgewicht setzen. Fallt von ibnen einer aus, so 
ist das Muskelgleicbgewie.ht gestort, und der Defekt ist eine Deviation 
des Gfirtels aus der normalen Rubelage. 

An unserem Fall zeigt sich die linke Scapula mit den drei be- 
kannten Punkten, also im ganzen gegentiber der recbten um ein ge- 
wisses der Mittellinie genShert und zugleich um ein geringes (fast 1 cm) 
nach einwarts rotiert, denn die Differenzen zwischen den beiden Ab- 
standen der O-Punkte von der Mittellinie sind am geringsten, die der 
beiden U-Punkt-Abstande am grossten. Die Margo vertebralis verlauft 
demnach links steiler und der Mittellinie naher nach abwarts, ihre 
Ricbtung ist aber doch, wie auf der rechteu Seite, eine im ganzen von 
der Wirbelsaule nach unten divergierende. Zugleich ergibt die Hohen- 
messung, ebenso wie das photograpbische Bild, eine Verschiebung des 
Schulterblattes nach oben um beilaufig 1,5 cm gegenUber rechts und 
demgemass eine Verkflrzung der bier liegenden Schulterlinie. Es ist 
klar, dass dieser Hocbstand nicht einzig durch die schwacb angedeutete, 
nach links konvexe Skoliose im Brustabscbnitt hervorgebracht ist, 
sondem er bedarf ebenso wie die Lageveranderungen in den beiden 
anderen Ricbtungen der Erklarung durch verschiedene Zugkrafte: 

. Die durch ihre Schwere nach' vorne abwarts ziehende Extremitat 
wird normal in ihrer horizontalen Ruhelage gehaltendurch die Schlinge, 
die besteht aus dem mittleren und oberen Teil des Serratus und dem 
mittleren Cucullaris. Nach hinten oben zieht der obere Cucullaris, 
nach vorne oben der Levator scap., nach vorne unten der Pectoralis 
minor (und vielleicht gering der untere Teil des Major), nach hinten 
unten der Latissimus dorsi. Diese vertikalen Schlingen vereinigen sich, 
um den GQrtel in einer bestimmten Hohenlage zu halten. 

Schliesslich halten sich noch um eine durch das akromiale Gelenk 
gelegte Sagittale im Gleicbgewicht: die Schwere der Extremitat und 
der Rhomboideus einerseits, der untere Serratus und der untere Tra¬ 
pezius andererseits. 1 ) 

1) Nach Mollier wirkt der untere Trapezius auf das sternale und zugleich 
auf das akromiale Gelenk, aber verschieden, je nachdem das Schulterblatt im 
ganzen mehr nach vorne oder nach hinten genommen ist. Je mehr es der 
hinteren Mittellinie genahert ist, nimmt sein Einfluss auf das sternale Gelenk ab, 
sein Einfluss auf das akromiale Gelenk dagegen zu, wie in unserem Fall. 
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Nun fallt auf der linken Seite aus: 1. der obere und mittlere 
Serratus, 2. der Pectoralis minor, die Pars sternocostalis des major und 
der Latissimus, sowie 3. der untere Serratus bis auf einen Rest. In- 
folge dessen bekommt der Tonus der entsprechenden Antagonisten das 
Ubergewicht und der Gtirtel wird 1. durch den mittleren Cucullaris 
nach hinten, 2. durch den Levator und oberen Cue. nach oben ge- 
nommen und dabei 3. durch die Schwere der Extremitat, etwas auch 
durch den Rhomboideus, gering nach innen rotiert; eine starkere Devia¬ 
tion in diesem Sinn vermeidet der untere Trapezius mit dem tibrig 



Fig. 3. Fig. 4. 


gebliebenen Rest des Serratus, und die Margo vertebralis bleibt in der 
im ganzen normalen Richtung. So lasst uns die mechanische Analyse 
das bekaunte Bild in der Ruhelage begreifen. 

Die eigentlichen Kompensationserscbeinungen treten aber erst bei 
der ausgiebigen aktiven Bewegung auf. 

Wir besprechen hier zunachst die maximale Erhebung der 
Arme (Fig. 3): Die Hauptveranderung in der Zeichnung des RQckens 
hat sich hierbei in der Wirbelsaule bemerkbar gemacht. Die bei Ruhe¬ 
lage gering angedeutete Krlimmung ist mit einem Schlag in eine starke, 
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nach links konvexe Skoliose der Brustwirbelsaule tlbergegangen. Auf 
der rechten Seite sind die diesen Effekt zustande bringenden Muskeln 
(der rechte Erector trunci und die Bauchmuskeln) kraftig kontrahiert. 
Links treten hauptsachlich die untere Portion des Cue. und seine obere, 
der Schulterlinie entsprechende Partie hervor; bei seitlicher Ansicbt 
siebt naan den Serratusrest stark gegen den Angulus inferior scap. 
vorspringen. Nur der mittlere Teil des Cucullaris nimmt an der Arbeit 
nicht teil, sondem zieht als breites, schlaffes Band in einer nabezu 
horizontalen Richtung nach aussen gegen die ausseren Teile der Spina 
scap. und hebt sich dabei deutlich von den tlbrigen Teilen dieses 
Muskels ab. Betrachtet man die beiden Scapulae in ihrer Lage, so 
sieht man, dass beide aus ihrer Ruhestellung herausgegangen sind; 
beide in gleicher Richtung, aber in verschiedenem Grade. Sie sind 
geboben um ca. 1,5cm und dabei parallel nach hinten gegen die Mittellinie 
verschoben, aber die linke viel kraftiger als die rechte; denn der 
O-Punkt linkerseits ist um 5,7 cm aus der Ruhelage heraus der Mittel¬ 
linie genahert, der rechte nur um 3,9 cm. Ausserdem fand beiderseits 
eine Rotation um eine Sagittale im Akromialgelenk statt, in der Weise, 
dass der U-Punkt nach aussen ruckte; dabei ist der linke deutlich zu- 
rQckgeblieben, er hat nur einen Weg von 2,4 cm gemacht gegen 5,1 cm 
auf der anderen Seite. Vergleicht man den Endeffekt beiderseits be- 
zSglich der Erhebung der Arme, so liegt zwar auch der linke Arm 
um ein Betracbtliches tlber der Horizontalen, bleibt aber doch um 
einen Winkel von nahezu 20° hinter dem anderen zurttek, trotzdem 
letzterer noch durch die links-konvexe Dorsalskoliose eine Senkung zu 
gunsten der linken Seite erfahren hat, ein Minus, das der Arm zurn 
Teil durch eine relativ stiirkere Erhebung des ganzen Gtirtels gegen- 
uber links wieder einzuholen bestrebt ist. 

Suche ich diese Tatsachen, also die Ergebnisse der Messungen mit 
den Veranderungen in der Plastik des Rtickens, die das photogra- 
pbische Bild klar fixiert halt, sowie mit dem schliesslichen Endeffekt 
in Einklang zu bringen und die Kompensation aus ihnen zu erklaren, 
so komme ich zu der Ansicht, das sich verschiedene Krafte in die 
Gesamtarbeit teilen, und dass man die Art ibrer Wirksamkeit am besten 
aus dem normalen Mechanismus ableiten kann. 

Wenn der Arm bei intaktem Muskelapparat von der Ruhelage in 
die grosste Erhebung gebracht wird, so beteiligen sich dabei alle drei 
Schultergelenke, jedes seiner Natur entsprechend: Durch die Kontraktion 
des Deltoideus wird die Exkursionsfahigkeit der Art. humero-scap. 
verbraucht und der Arm zunachst mit dem Schulterblatt versteift. 
Damit diese Bewegung jedoch ganz seiner Erhebung zugute kommt, 
muss die Scap. so fixiert sein, dass sie der Schwere der Extremitat, 
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die sie mit ihrem U-Punkt nach innen hinten und oben zu drehen 
bestrebt ist, den gehorigen Widerstand leistet. Es sind also weiterhin 
Mnskeln notig, die in diesem Sinne wirken, und das ist der untere 
Serratus und der untere Trapezius, vornehmlich der untere Serratus; 
denn er greift dabei am gtinstigsten, fast unter einem rechten Winkel am 
Angulus inf. an wahrend der untere Cue. einen schiefen Ansatz an der Scap. 
hat, und neben der Wirkung auf das akromiale Gelenk einen Teil seiner 
Kraft fQr das sternale verwendet (vgl. Anm. S. 259). Aber diese beiden 
Muskeln verhindern nicht nur die fiir das Erheben ungtinstige Ein- 
wartsdrehung des Schulterblattes, erbalten mit anderen Worten nicht 
nur den U-Punkt in seiner normalen Ruhelage am Thorax, sondera 
bringen ibn ausserdem noch um mehrere Zentimeter nach aussen. 
Dieser Effekt ist gleichbedeutend mit einer Drehung der Gelenkpfanne 
nach oben. Es wird also die BeweguDg im Schultergelenk begleitet und 
in ihrem Erfolg vermehrt durch eine zweite Bewegung, welche die 
Scap. um eine sagittate Axe im akromialen Gelenk betrifft. Der in 
diesem Sinne bauptsachlich arbeitende untere Serratus muss dabei aber 
moglichst gunstige Bedingungen am Gttrtel linden, und solche werden 
ihm gegeben durch die Kontraktion des oberen Cue., der den Gurtel 
im ganzen im stern. Gelenk nach hinten und oben nimmt und dadurch 
die Fahigkeit des Serratus steigert. Wahrend dessen verhindert der 
untere Cue. eine Abhebung der Scapula von der Thoraxwand nach 
hinten und damit ein Vornuberkippen der Extremitat 

Zu diesen Bewegungen tritt endlich noch eine Rotation der Cla- 
vicula um ihre Langsaxe, derart, dass sie sich entgegengesetzt der 
Richtung des Uhrzeigers im sternalen Gelenk dreht und so in ihrer 
Weise die Pfanne um ca. 10° in ihrer Drehung nach vorne und oben 
untersttttzt (Moilier). 

Dieser kurz skizzierte Bewegungsmodus verlauft in unserem Fall 
rechts in alien Gelenkeu ausgiebig und regelrecht, nicht aber auf der 
inken Seite; hier beteiligen sich nur die Art. humero-scapul. und ster- 
nalis claviculae in typischer Weise. Die Schwache liegt im Ablauf 
des akromialen Gelenkes, begrllndet auf dem Fehlen des grossten Ser- 
ratusteiles. Dieser Ausfall soli nuu aber gedeckt werden, und dabei 
werden verschiedene Wege eingeschlagen: Einmal iibernebmen mehrere 
Muskeln der anderen Seite einen Teil der Arbeii Sie biegen die 
Wirbelsaule in ihrem Thoraxabschnitt ausgiebig nach links, um auf 
diese Weise den hier befindlichen Gttrtel nach oben zu drehen. Zweitens 
leistet der Rest des Serratus das hochst Mogliche und zwar mebr, als 
dies eine gleichgrosse Fasermasse rechts zu tun imstande ist. Das 
mechanische Moment, welches ibn dazu befahigt, liegt meines Er- 
achtens in der cbarakteristischen Verlagerung seiner Scap., namlich 
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in ihrer ausgiebigen Hebung, die urn ca. 2 cm starker ist als auf der 
anderen Seite, und in ihrer extremen Adduktion an die Spinallinie 
(Linie d. Proc. spin.), beides hervorgebracht durch die Energie des 
linken oberen Cucullaris (clavikulare und akromiale Portion). Da die 
Scapula in dieser Weise gegeniiber der anderen Seite starker nach 
hinten und oben verscho- 
ben und fixiert wurde, 
entfernte sich auch der 
U-P., das Punct. mobile 
des Serratusrestes, so viel 
mehr vondessen Ursprung; 
damit wurden die Mus- 
kelbiindel des Serratus- 
rudimentes im namlichen 
Verhaltnis starker gedehnt, 
und diese Dehnung ver- 
grosserte bei der ein- 
tretenden Zusammenzieh- 
ung der Faserbundel die 
Ergiebigkeit ihrer Leistung 
bzl. des Rotierens der Sca¬ 
pula oder, was dasselbe 
sagt, bzl. der Aufwarts- 
drehung der Gelenkpfanne. 

Den gleichen Vorteil wie 
dem Serratus brachte die 
Verlagerung des Schulter- 
blattes schliesslich auch 
seinem Synergeten, dem 
unteren Cue., der hier eben- 
falls bei der Elevation be- 
teiligt ist und demgemass 
als kraftig kontrahierter 
Muskelwulst im photo- 
graphischen Bilde er- Fig. 5. 

scheint. Und zwar liegt, 

wie ich glaube, die Erhohung seiner Wirkung auf das akrom. Ge- 
lenk im Vergleich zu seinem Homologon in zwei wesentlichen Mo- 
menten, namlich: 1. in der Dehnung seiner Fasern — geradeso, wie eben 
beim Serratus bemerkt — und 2. in der Verkleinerung des Winkels, 
den sie an ihrem Angriffspunkt an der Spina scap. mit dieser bilden. 
Die Ursache der Dehnung ist gegeben in der Erhebung der Scap. 
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dutch die Wirkang des oberen Cue. und in der daraus resultierenden 
Entfernung der Basis spiuae vom Ursprung der betreffenden Muskel- 
fasern. Welchen Vorteil die Muskeldeknung fiir die nacbfolgende 
Kontraktion bringt, baben wit eben beim Serratus geseben. Der Grund 
fbr das zweite Moment, fiir die Anderung in der Angriffsrichtung der 
fraglichen Muskelpartie liegt in der starken Parallelverschiebung des 
Schulterblattes nacb hinten. Dadurch wird der Verlauf der Muskel- 
fasern steiler und ihre Zugrichtung auf die Spina scap. nahert sich 



Fig. 6. 


mehr einem reebten Winkel, wie das aucb ein einfaches Schema 
veranschaulicht. 

Beide Momente vergrossern den Einfluss und die Ergiebigkeit der 
unteren Cucullarispartie auf die Rotation der Gelenkflache nach auf- 
warts oder, was dasselbe sagt, auf die Erhebung des im humeroskap. 
Gelenk versteiften Armes. Es ware interessant, feststellen zu koDnen, 
wie viel dabei auf die Arbeit des Cue. und wie viel auf die des Ser- 
ratusrestes kommt, doch war mir das hier begreiflicherweise unmog- 
lich zu entscheiden. Wir werden aber weiter unten auf diese Frage 
noch zurnckkommen. 
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Alle genannten Kompensationsbestrebungen sind trotzdem nicht 
imstande, den MaDgel vollkommen zu decken, und der Arm bleibt doch 
gegen den anderen zuriick, denn die Rotation fallt, wie man aus den 
Zeichnungen ungefabr taxieren konnte, um ca. 12° geringer aus wie 
rechts. Dass der Defekt auf den ersten Blick so unbedeutend er- 
schien, lag vorziiglich in der ausgiebigen Biegung der Wirbelsaule, 
ohne die der Arm wohl nur massig iiber die Horizontale hatte hinaus- 
gehoben werden konnen. 



Fig. 7. 


Das Erheben nach vorne anssen und rein nach aussen 
(Fig. 6 und 7) zeigt ahnliche Bilder, wie sie bei der maximalen Er- 
hebung erscheinen, wenn auch die Veranderung und die beiderseitigen 
Unterschiede nicht so ausgesprochen sind wie dort: Die durch den 
akrom. Teil des Deltoideus und durch den unteren Serratus (und zwar 
nur durch diese; Mollier) bewirkte Elevation nach vorne aussen 
kommt auch links durch die Arbeit der beiden Muskeln zustande. 
Einen Unterschied in den Seiten bildet aber auch hier wieder deutlich 
das starke Adduziertbleiben des linken Schulterblattes an der Wirbel¬ 
saule, was wohl seinen Grund hat in dem Defekt des oberen und 
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mittleren Serratus, wie es bereits oben einmal erlautert warde (s. S. 260). 
Weiterhin bleibt auch der U-Punkt in der bekannten Rotation linker- 
seits um ein Geringes zurnck, docb wird dem leicht durch die kom- 
pensatorische Skoliose nachgeholfen. Aber noch etwas anderes springt 
hier zum ersten Mai in die Augen, namlich ein massiges Absteben der 
Margo vertebralis scap. vom Thorax gegenttber rechts. Erinnert man 
sich daran, dass fiir das Angedrttcktbleiben von jeher am meisten die 
Wirkung des in unserem Falle fehlenden Serratus angenommen wird, 
so musste es auffallen, dass diese Lageveranderung erst jetzt erscheint. 
Es sind eben noch andere Muskeln vorhanden, die den Serratus auch 
in dieser "Wirkung ersetzen konnen, in erster Linie der Cue., speziell 
fiir den Angulus inf. auch der Latissimus, der wie ein breites Band 
rait seiner obersten Fasermasse um den unteren Abschnitt der Scap. 
herumgreift. Der Defekt wird also erst in dem Augenblick augenfallig, 
wo diese Muskeln nicht mehr wirken dflrfen. 1 ) 

Tatsachlich ist bei dem Erheben des Armes nach vorne aussen 
nur der Deltoideus und der untere Serratus beteiligt (Mollier); der 


1) Bei der Durcbsicht der beschriebenen und mir zugaoglichen Falle sowohl 
von Serratusdefekten als auch von Serratuslahmungen Helen mir die grossen 
Verschiedenbeiten in der Intensitat der einzelnen ,,flQgelformigen“ Schulterblatter 
auf, auch in den Fallen, wo bei v511igem Mangel einer Serratusaktion diese Er- 
scheinungen sich eigentlieb in ibrer Intensitat batten gleichen mussen. Wenn 
icb meinen Fall hierzu nehme, bei dem von Natur aus der Serratus bis auf einen 
rudiment&ren Strang im unteren Teil, der am Angulus inf. angreift und desbalb 
bier wenig in Frage kommt, fehlt, und wenn ich sebe, dass bei ihm die Scap. 
alata sehr wenig in die Augen springt, so kann ich micb niebt enthalten die Ansicht 
zu aussera, dass das Fehlen des Serratus a priori bei sonst normaler 
Muskulatur keineswegs solcb grossen Einfluss auf das Abstehen 
der Scap. vom Thorax ausiibt, wie man gewdhnlich annimmt; be- 
sonders wenn ich bedenke, dass in unserem Falle auch der Latissi¬ 
mus in seiner gleichen Wirkung speziell fQr den Angulus inf. scap. 
fortfallt. 

Ich glaube, die Verschiedenbeiten in der IntensitSt der Scap. 
alata, wie sie in den Bescbreibungen auffallen, hfingen nicht allein 
von einem Defekt der Serratuswirkung ab, sondern massgebend ist 
daneben hauptsacblich noch die Bescbaffenheit des Cue., haupt- 
sacblicb in seiner mittleren Portion. Wo dieser gleichzeitig schwach 
oder gelahmt ist, wird die Erscbeinung stark werden, wo er stark 
oder sogar bypertrophisch ist, wird sie bis zu einem nebensach- 
licben Befund abnebmen, so dass man mit anderen Worten auch 
sagen kann: Das Angedrucktbleiben der Scap. am Thorax wird 
neben geringer Wirkung des Serratus in hohem Gradezustande ge- 
bracht durch ihre am Riicken liegenden Muskeln (speziell Cue.), die, 
wenn sie nur kraftig sind, den Serratus auch in dieser Funktion 
zum grbssten Teil ersetzen konnen. 
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Cue. muss dabei erschlafft sein, denn wenn er sich kontrahierte, wurde 
zwar die Scapula alata verschwinden, gleicbzeitig aber wurde der 
ganze Gurtel rftekwarts adduziert, also die Richtung nacb vorne aussen 
in eine nach aussen abgeandert werden. Lasst man diese Bewegung 
machen, dann verschwindet aucb wirklieb die Scap. alata und beide 
Scap., aucb die linke, liegen dem Thorax flach an. 

Hier war weiterhin die Gelegenbeit gegeben, annahernd die Kraft- 
leistung des Serratusrestes abzuschatzen: Tatig sind bei der Erhebung 
nach vorne aussen, wie eben gesagt, nur der Deltoideus und der untere 
Serratus. Da nun beide Deltoidei gleich stark entwickelt waren und 
auch kein Grund zu einer Hypertrophic des anderen vorlag, so 
musste eine Schwache in der Leistung der linken Seite allein ihren 
Grund haben in der geringeren Kraft des Serratusrudimentes. 

Um eine ungefahre Vorstellung von den Differenzen zu bekommen, 
liessen wir den Knaben an einem einfachen, schnell konstruierten 
Apparat arbeiten. 1 ) Und zwar trugen wir ihm auf, mehrere Male in der 
Richtung nach vorne aussen zu heben. (Dabei wurde die Wirbelsaule 
fixiert, so gut es ging, um die kompensatorische Skoliose moglichst aus- 
zuschalten.) Die so gewonnenen Zahlen schwanken natQrlich zu sehr, 
um sie als absolute Werte anzugeben, denn ErmQdung und mangel- 
hafte Aufmerksamkeit, die bei dem jugendlichen Alter des Knaben 
begreiflich war, lieferten zu grosse Fehlerquellen. Gleichwohl sind die 
aus einer Reihe von Wiederholungen der Versuche gewonnenen Durch- 
schnittszahlen in relativem Sinn, also zu einem Vergleich der beiden 
Seiten immerhin zu verwerten: Es zeigte sich daraus, dass die linke 
Seite, also der Serratusrest, weniger als ein Viertel der Arbeit leistete, 


1) Wir brachten an der Decke des Zimmers 2 Rollen an in einem Abstand 
von ein an der, der ungefShr der Breite des Knaben entsprach, und ebenfalls am 
Fussboden zwei andere, senkrecht unter den beiden ersten. Dann wurden 
2 kraftige Schnfire durch die beiden oberen Rollen geleitet und ihr eines Ende 
mit einem bestimmten GewichtsstCck (beiderseits = ca. 5 Pfd.) belastet. Das 
andere Ende diente als Handhabe fur den Knaben, und zwar wurde es, 
wenn ein Druck ausgeubt werden sollte, nur fiber die obere Rolle geleitet, 
wahrend es bei Hub zuvor noch durch die untere hindurchgefUhrt und dann 
dem Knaben in die Hand gegeben wurde. 

Fflr seitlicben Zug waren noch zwei andere Rollen, eine links, die andere 
rechts an den Seitenwanden befestigt. So konute man die Richtung der zu 
eistenden Arbeit leicht verandern. 

Nun trugen wir dem Knaben auf, mehrmals bei ausgestreckten Armen 
gleichzeitig mit beiden zu arbeiten, bis sich eben Ermfldung zeigte. Die Hohen, 
um die die Gewichte gehoben wurden, waren leicht nachzumessen, und da die 
Gewichte beiderseits gleich waren, gaben die Summen der einzelnen Hohen 
beiderseits direkt die Kraftdifl'erenzen von links und rechts an. 

Deutsche Zeltechr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. IB 
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die rechts zustande kam, wahrend beim Hub in rein seitlicher Richtung, 
also unter Mitwirkung des unteren Trapezius, die Kraftdifferenz yon 
links und rechts sich verringerte, auf das Verhaltnis von 1:2. 

Dass der Latissimus links dem Knaben vollkomen fehlt, haben 
wir aus der obigen Beschreibung unzweifelhaft gesehen (vergl Fig. 1, 
3 u. 7). Wir kommen demnach zu der Frage: Wie ersetzt der Junge 
aucb diesen Ausfall durch Muskeln, die ihm noch geblieben sind? 

Bevor wir dies zu beantworten suchen, wird zunachst eine kurze 
Betracbtung fiber die Wirkung des Latissimus am Platze sein: Der 
Latissimus beherrscht, da er in seinem Verlauf die Scap. nberspringt 
und mit seinem Punctum fixum am Rumpf, mit dem Punctum mobile 
am Oberarm befestigt ist, im letzten Grade alle drei Giirtelgelenke gleich- 
zeitig, namlich 1. das Humeroscapulargelenk, wie natfirlich, 2. indirekt 
aucb die Art. acromio-clavicularis, wenn seine Wirkung im ersten ab- 
gelaufen ist, und 3. noch die Art sternalis, weil sein Einfluss durch 
die als Strebebalken wirkende Clavicula bei der Konstruktion der Ge- 
lenke auch dortbin fibertragen werden muss. 

Das Endresultat ist, glaube ich, folgendes: In Bezug auf den Hu¬ 
merus: Einwartsrotation, Senkung und Nachhintenfuhren; in Bezug auf 
die Scap.: eine Parallelverschiebung nach hinten, wobei besonders die 
oberste, horizontal verlaufende Muskelportion wirkt, und ausserdem 
eine, wenn auch geringe Rotation der Scapula in der Weise, dass der 
Angulus inf. um eine annabernd sagittale Axe nach hinten und oben 
geffihrt wird. All das wird begreiflicb, wenn man sich vorstellt, dass 
die ersten Verkfirzungsphasen des Muskels natfirlich zunachst den ihm 
zum Ansatz dienenden Skeletteil, den Humerus bewegen, also das Hu- 
meroskapulatgelenk bis zur Spannung der vorderen Kapselpartie ab- 
laufen lassen. Wirkt der Muskel nun noch weiter, dann stellen die 
fest gegeneinander fixierten Gebilde, Humerus und Scapula, einen zwei- 
armigen Hebei dar, mit dem Drehpunkt im akrom. Gelenk. Der am 
lateralen Hebelarm angreifende Muskel senkt mit dem abwarts streben- 
den Zug seiner unteren Portion den Oberarm und die Gegend des be- 
kannten O-Punktes, wahrend er demgemass auf den medialen Hebel¬ 
arm, d. i. den fibrigen Teil der Scap. die umgekehrte Wirkung haben 
muss und sie um die erwahnte Sagittale so rotiert, das der U-Punkt 
nach einwarts und oben geht, also im umgekehrten Sinne wie bei der 
Arbeit des unteren Serratus. Damit ist aber seine Wirkung und haupt- 
s&chlich die der oberen Fasern noch nicht erschopft, und da Humerus 
und Scap. eine Einheit vorstellen, die Bewegungsmoglichkeit um eine 
Vertikale im akromialen Gelenk nur gering ist, so wird sein Einfluss, 
wenn auch dies Gelenk abgelaufen ist, auch auf das sternale fibertragen, 
mit dem Endeffekt, dass das Schlfisselbein mit der Extremitas acrom. 
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nach hinten geftthrt und dabei zugleich starker auf die erste Rippe 
gedrOckt wird. 

Der Ausfall des Muskels wird also diese Gesamtbewegung ftir den 
Gfirtel zunachst in Frage stellen. Tragt man aber dem Knaben auf, 
semen Arm im Sinne des Latissimus stark zu senken und ihn einwarts 
rotiert nach hinten zu fahren, so sehen wir, dass er diesen Wunsch 
trotzdem fast ebenso prompt erledigt wie auf der gesunden Seite. 
Gleichzeitig erscheinen in der Plastik des Rtickens zwei bedeutungs- 
volle Wtllste: der eine zieht am lateralen Rand der Scap., ungefahr 
der erwahnten abnormen hinteren Acbselfalte entsprechend, gegen den 
Humerus hin, um sich unter dem Deltoideus zu verlieren, wahrend ein 
zweiter von der Margo vertebralis schrag nach innen oben gegen die 
Spinallinie aufsteigt. Beide geben uns einen Fingerzeig, wo wir die 
Reservemuskulatur fftr den mangelnden Latissimus hauptsachlich zu 
suchen "haben. Der erste W ulst entspricht seinem ganzen Bild nach 
dem Teres major, der andere dem Rhomboideus, und beide vereint 
bringen im wesentlichen den Ersatz zustande. Der Teres major („der 
skapulare Teil des Latissimus") greift im Sinne des letzteren am Hu¬ 
merus an. Er kann aber seiner Anordnung wegen nur auf das Hu- 
meroskapulargelenk wirken, also nur den Oberarm im Sinne des Latis¬ 
simus rotieren und gering nach hinten f&hren. Auf eine Lageveran- 
derung der Scap. kann er keinen Einfluss baben. Dieser Teil der 
Arbeit, die der fehlende Latissimus zustande bringen sollte, tiberlasst 
er dem Rhomboideus; dieser rotiert die Scap. um die erwahnte Sagittale 
im akrom. Gelenk, so dass der U-Punkt nach hinten und oben ge- 
fuhrt wird. 

Noch ist nicht der gewnnschte Effekt erzielt, der Oberarm liegt 
rotiert noch den seitlichen Thoraxwandungen an, und der. Gfirtel ist 
noch nicht, wie erforderlich, ordentlich nach hinten genommen. Dies 
geschieht durch eine kleine Arbeit vorzugsweise der mittleren und 
unteren Cuc.-Portion, die in der Hauptsache die Scap. parallel nach 
hinten verschiebt, ohne dass ihre dem Rhomboideus antagonistische 
Komponente gegen diesen aufkommen kann. Der hier zergliederte 
Mechanismus wird durch die gleichzeitige Kontraktion der fraglichen 
Muskeln in einem Moment exakt vom Knaben durchgeftihrt, und also 
von mehreren Muskeln in zweckmassiger Weise das zustande gebracht, 
was ursprfinglich dem Latissimus allein zugefallen ware. 

Wir haben oben den Defekt des Pect. minor und des unteren 
Serratus gefunden. Es fehlen also bedeutende Gtirtelmuskeln, die im- 
stande sind, den Arm einen seitlichen Druck nach unten aus- 
fiben zu lassen, demgemass sehen wir auch bei einer diesbezfiglichen 
Arbeit, dass linkerseits der Schultergtirtel passiv betrachtlich nach oben 
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verschoben wird; dabei ist die Skoliose verschwunden, und die Wirbel- 
saule verlauft versteift und fast gestreckt schief nach oben gegen die 
linke Seite. Abgesehen von den Muskeln, die allein auf den Oberarm 
senkend wirken, sind bier kontrabiert: augenscbeinlieb der untere Cue., 
weiter der Rhomboideus und vorne der Rest des Serratus. 

Um die Kompensation zu beurteilen, geben wir am zweekmassigsten 
wieder von dem normalen Verbalten aus und sueben zunaebst die Frage 
zu beantworten: Welcbe Muskeln arbeiten normal miteinander, damit 
der gestreckte Arm einen seitlichen Druck nacb unten ausbben kannV 
Damit der gewollte Effekt zustande kommt, muss 1. der Arm im 
Humeroskapulargelenk ausgiebig gesenkt und durch Muskelzug in 
diesem Sinne festgehalten werden. Da der Humerus mit der Scap. 
verbunden ist, und diese sein Punctum fixum darstellt, muss 2. auch sie 
im gleicben Sinn fixiert sein und verbindert werden an einer Deviation 
nach oben; gleichzeitig muss dafur gesorgt sein, dass ihre Rotation 
nach aussen um eine sagittate Axe im akrom. Gelenk unmoglich wird. 
(Denn das kame einer Erhebung des Armes gleicb; die Extremitat 
soil ja gesenkt bleiben.) Da endlich auch die Scap. noch nicht das 
definitive Punctum fixum des Gurtels bildet und sie gemeinsam mit 
dem Schllisselbein noch immer nach oben ausweicben kann, muss 3. auch 
dieses nach unten fixiert bleiben, also auch seine Elevation im sternalen 
Gelenk verhindert werden. 

All dies geschieht offenbar durch die Arbeit einer ganzen Reihe von 
Muskeln, die sich in ihren far die beabsichtigte Wirkung sch&dlichen 
Komponenten aufheben, in den zweekmassigen dagegen unterstiitzen. Bei 
der gewohnlichen Fixation desOberarmes an der Scap., also bei der Fest- 
stellung des ersten Gelenkes verteilt sich die Arbeit auf samtliche Ro- 
tatoren, auf die Einwartsroller (Subscapul. und Teres major) sowohl 
wie auf die Auswartsroller (Teres minor, Infraspinat.). Diese Vorstellung 
ist einfach, schwieriger die Frage bezfiglich Scap. und Clavicula. Senkend 
wirken auf sie von vorne der Pect minor und sehr gering der Sub- 
clavius und der unterste Serratus, von hinten der untere Trapezius. 
Abgesehen vom Pect. minor und Subdavic. haben aber diese Muskeln 
neben der giinstigen senkenden Wirkung noch eineu schadlichen Ein- 
fluss: sie rotieren namlich die Scap. um die sagittale Axe, so dass 
der U-P. nach aussen rtickt, unterstiitzen also eine Erhebung des Armes, 
die unbedingt durch einen Antagonisten verhindert werden muss. Der 
Antagonist ist vorhanden und zwar im Rhomboideus. Dieser Muskel 
rotiert die Scap., wie wir schon oben einmal sahen, so dass der Angulus 
inf nach innen und oben geht, er halt also dem unteren Cue. und dem 
unteren Serratus das Gleicbgewicht und garantiert die Unmoglichkeit 
der Rotation der Scap. im akrom. Gelenk, wie wir wQnschten. Aber 
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auch er bringt in die gewollte Bewegung wieder eine schadliche Kom- 
ponente hinein; er wirkt namlich zugleich auf das stern. Gelenk und 
hebfc, wenn auch gering, Clavicula und Scap. Doch dieser ungunstige 
Einfluss ist bei weitem nicht so gross, wie seine giinstige Wirkung, 
und wird auch sofort kompensiert, ja Qberkompensiert durch den unteren 
Cue. und den unteren Serratus samt dem Pect. minor. Denn diese 
Muskeln wirken viel ausgiebiger auf die Art stern, als er, wabrend er 
am akrom. Gelenk dominiert. 

So einigt sich alles zu einer Senkung des Gtirtels oder, was das- 
selbe bedeutet, zu seiner Fixation nach unten. 

Wie steht es nun aber in unserem Falle auf der linken Seite, wo 
der Pect minor ganz, der untere Serratus zum grossten Teil ausfallt? 

Ein Teil ihrer Wirksamkeit wird sicber nicht mehr ersetzt, denn, 
wie der Kraftmesser konstatiert, ist die Arbeit links hochstens ein 
Viertel bis ein Drittel so stark als reebts, wo samtliche Bedingungen 
vorhanden sind. 

Aber dem Korper sind doch immerbin nocb Krafte geblieben, um 
den linken Gfirtel zu einem Druck nach unten zu befahigen. Ganz 
normal fixiert wird das humero-skap. Gelenk, die Schwache also liegt 
in den beiden anderen Artikulationen; aber auch sie werden noch durch 
Muskelkrafte beherrsebt. Und zwar besteben diese einmal in der er- 
hohten Wirkung der restierenden Gtirtelmuskeln, im Subclavius und 
Rhomboideus, vorztiglich im Rest des unteren Serratus und dem Cue. 
Dadurcb dass der Gflrtel und mit ihm die Scap. nach oben disloziert 
ist, wird ftir den Serratusrest die Moglichkeit, nach unten zu ziehen, 
sehr gftnstig. Denn seine Fasem verlaufen jetzt steil nach oben, dabei 
nimmt ihre Rotationsfahigkeit ab, ihre senkende Komponente dagegen 
betrachtlich zu. Auch der Cue. ist durch die Dislokation der Scap. 
nach oben in seiner Wirkung begunstigt Seine Fasem werden gedehnt 
und dadurch die Ergiebigkeit des schon ohnehin kraftigen Muskels 
gesteigert Er verankert im Verein mit dem Rhomboideus die Scap. 
kraftig an der Wirbelsaule und arbeitet dadurch ebenfalls einer De¬ 
viation der Scap. nach oben, so weit es moglich ist, entgegen. Zu¬ 
gleich halt er sie, wie der untere Serratus, auch nach unten fixiert. 

Ist so der Gtlrtel wenigstens einigermassen festgestellt, dann treten 
noch andere Muskeln in Kontraktion, und zwar sind das alle die, 
welche imstande sind, die Wirbelsaule zu versteifen und sie auf die 
linke Seite hinuber zu biegen. Die Skoliose gleicht sich aus und die 
feststehende Wirbelsaule ubt nun einen kraftigen Druck nach unten 
aus, es arbeitet mithin der ganze Rumpf auf Kosten der rechten Seite, 
um mitzuhelfen, den bestehenden linksseitigen Defekt zu kompensieren. 

Rekapitulieren wir zum Schluss noch einmal die vorliegenden Aus- 
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ftihruDgen, so kommen wir zu dem Ergebnis, dass hier fur den Defekt 
seitens anderer, nicht direkt fur den Zweck angelegter Muskeln ein 
vollkommen ausreichender, wenn auch graduell in seinen Leistungen 
schwacberer Ersatz geschaffen wird; ein Beispiel mehr fftr die reich- 
licben Reserven, die von Natur aus fur alle Einrichtungen im physio- 
logiscben Haushalt getroffen sind. 

Wenn nun aucb die Bewegungen, gemass der ganz anders am 
Schultergtlrtel angreifenden Hilfsmuskulatur, im allgemeinen auf eine 
von der Norm abweichende Art herbeigefuhrt werden, so lasst sich 
docb im einzelnen der Modus ihrer Wirkungsweise durchaus in Ein- 
klang bringen mit den von Mollier festgestellten Prinzipien, nach 
denen der Mechanismus der Bewegungen des Gurtels vor sich gebt, 
so dass unser Fall von der pathologischen Seite her vielleicht eine 
kleine praktische Bestatigung der fraglichen Gesetze bietet 
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X. 

(Aus der medizinischen Klinik in Jena.) 

Mitteilungen fiber Hysterie. 

1. Hysterischer Mutismus in Verbinduug mit hysterischem 

Asthma nach Unfall. 

Von 

Prof. R. Stintzing. 

Der Mutismus bei Hysterie ist nach meiner kdrzlich gemachten 
Erfabrung unter den Arzten noch wenig bekannt. Das erklart sich 
durcb sein verhaltnismassig seltenes Vorkommen. Ist es schon aus 
diesem Grunde geboten, auf die bysterisehe Stummheit an der Hand 
neuer Beobachtungen die Aufmerksamkeit zu lenken, so bietet der im 
Folgenden erorterte Fall noch manches Interesse durch die Besonder- 
heiten seiner Ursacbe und seiner Begleiterscheinungen. 

Der 29jahrige Zimmergeselle G. M. wurde von einer Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft am 9. XI. 03 zur Behandlung and Begutachtung in 
die medizinische Klinik Jena geschickt. Nach ftrztlichem Zeugnis ist er 
zuerst an „Rheumatismus u und dann von Weihnachten 1902 bis Anfang 
Marz 1903 an „Influenza“ und deren Folgen, insbesondere an „heftigen 
asthmatischen Anfailen“ und in den freien Intervallen an „hochgradiger 
Kurzatmigkeit“ behandelt worden. Ein arztliches Gutachten vom 20. II. 
1903 stellte die Diagnose „Asthma bronchiale“ und erwahnte, dass mOg- 
licherweise ein Trauma im Herbst 1902 den ersten Anlass zu den asthma- 
tischen Anftllen gegeben babe. Wegen dieser Anfalle wurde M. 8 Wochen 
(April bis Juni 1903) auf Veranlassung der Versicherungsanstalt von 
Sachsen-Anhalt in einem Sanatorium im Harz behandelt und aus diesem 
gebessert, jedoch nur zur Verrichtung einfacherer Arbeiten fahig entlassen. 
Alsbald trat wieder eine Verschlechterung des Befindens ein, so dass M. 
seine Arbeit nicht wieder aufzunehmen vermochte und im nachsten Monat 
um 4 kg abmagerte — vermutlich infolge dQrftiger Ernahrungsverhaltnisse. 
For die Zeit von Mitte Juni ab wurde ihm nachtraglich Invalidenrente 
bewilligt. 

Schon 2*/ 2 Monate bevor diese Bewilligung durch die Versicherungs¬ 
anstalt erfolgt war, hatte M. (am 18. Juni) einen Unfall angemeldet, der 
am 13. Dezember 1902 erfolgt war und sich nach seiner von Zeugen be- 
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statigten Aussage folgendermassen zugetragen hatte. M. war an jenero 
Tage mit dem Fallen von Pappeln beschaftigt. Beim Einschlagen von 
Keilen mittelst eines etwa 14 Pfund schweren Hammers in den S&geschnitt 
einer Pappel in gebtlckter Stellung verspttrte er pldtzlich einen starken 
Druck in der Herzgrube, musste seine Arbeit alsbald einstellen nnd sich 
niedersetzen, da er schwindlig wurde. In den nftchsten Tagen konnte er 
unter grossen Schmerzen mit Unterbrechungen nur leichte Arbeiten ver- 
richten. Am 24. Dezember brach er zu Hause zusammen nnd konnte 
seitdem gar nicht mehr arbeiten. Mehrere Wochen nach dem Unfalle will 
er das Essen iramer wieder erbrochen haben. 

Wie oben erw&hnt, nahm M. etwa von Weihnachten ab arztliche Hilfe 
in Anspruch. Der behandelnde Arzt, der von einem Unfall erst einige 
Monate sp&ter erfuhr, hielt den Zustand anfangs far Influenza, spftter far 
Asthma. Als Grand der erst nach >/ 2 Jahr erfolgten Unfallanzeige 
ffthrte M. an, dass sein Leiden r so gross war, dass er an einen Unfall 
gar nicht dachte“. Er blieb nach den mehrfachen irztlichen Gutachten 
fernerhin vollstandig erwerbsunfahig, vorwiegend infolge der fortbestehenden 
Atembeschwerden. Erst im Oktober 1903 trat eine „SprachstOrung“ auf. 

Als M. am 9. November 03 in die Klinik eintrat, vermochte er keine 
Silbe zu sprechen. Wiewohl er sich die grdsste Mahe gab, sich verstandlich 
zu machen, brachte er nur hie und da einen unartikulierten Laut heraus. 
Es war ihm auch nicht mOglich, mit Flasterstimme zu sprechen. Er ver- 
suchte sich daher durch lebhafte Gestikulationen oder schriftlich verstand¬ 
lich zu machen. Dabei konnte man deutlich erkennen, dass er gesprochene 
Worte und Satze wohl verstand und dass er in seiner geistigen Tatigkeit 
in keiner Weise beschrankt war. Seine Niederschriften bewiesen, dass die 
Worte seinem Gedachtnisse nicht entschwunden waren. Die vom Facialis 
versorgten Muskeln, insbesondere die Lippen, ferner Zunge, Gaumensegel etc. 
waren vollkommen frei beweglich und nicht atrophisch. Interessant war 
das Ergebnis der laryngoskopischen Untersuchung. Wiewohl Pat. kaum 
einen hOrbaren Laut von sich gab, war er doch imstande, die Stimmbander 
bis zur BerQhrung zu adduzieren. Allerdings prallten sie im nachsten 
Augenblick von einander ab, ehe noch durch den Luftstrom ein Ton her- 
vorgebracht war. 

Die zweite kervorstechendste Erscheinung war die schon von frftheren 
Beobachtern erwahnte eigentfimliche Atemnot. Sie ausserte sich folgender¬ 
massen. Die Exkursionen des Brustkorbes waren Qbermassig gross, die 
Frequenz war etwas vermehrt, die Atmung tlberdies mit einem auf einige 
Entfernung hdrbaren, offenbar im Kehlkopf entstehenden scharfen Gerausch 
verbunden. Far diese Erscheinung fand sich keine organische Ursache; 
insonderheit wurden Lungen wie Herz gesund befunden. Puls ziemlich 
klein, regelmassig, nicht beschleunigt. Die ROntgen-Durchleuchtung ergab 
normale Schatten. Auch die Obrigen inneren Organe verhielten sich nor¬ 
mal, der Harn war frei von Eiweiss und Zucker, der Mageninhalt nach 
Probefrdhstttck ohne Besonderheiten. 

Gehirnnerven intakt. Samtlicbe Reflexe gesteigert, kein Fussklonns. 
Keine Motilitats- und SensibilitatsstOrungen. 

Uber die Diagnose konnte nach genauer Untersuchung kein 
Zweifel obwalten. Was zunachst die Sprachstorung anlangt, so war 
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Aphasie im Sinne einer cerebralen Lasion bei dem Mangel sonstiger 
Ausfallssymptome auszuschliessen, um so mehr, als bei noch bo schwerer 
Aphasie doch gewohnlich einzelne Worte oder Silben hervorgebracht 
werden konnen, und die Phonation nicht vOllig aufgehoben zu sein 
pflegt Dasselbe gilt, von der funktionellen Apbasie, wie sie bei Hy- 
sterischen bisweilen beobachtet wird. Aucb an eine artikulatorische 
Sprachstorung konnte nicht gedacht werden, da bei ihr doch die 
Patienten wenigstens unartikuliert sprechen; Oberdies liess das Fehlen 
von Paresen und Atrophien im Bereiche der Sprachwerkzeuge die 
Bulbarkemlahmnng mit Sicherheit ausschliessen; die zur Sprache 
dienenden Muskeln waren zu anderen Bewegungen (Mimik etc.) durch- 
aus befahigt, nur zum Sprechen nicht. Es waren die Kehlkopfmuskeln 
nicht gelahmt, und doch versagte die Phonation. 

Dieser Symptomenkomplex konnte also nur funktionell, d. h. hy- 
sterisch sein und musste als „hysterischer Mutismus" aufgefasst 
werden. War einmal diese Diagnose gesichert, so bestimmte sie zu- 
gleich die richtige Auffassung der Atmungsstorung. Fur das Asthma 
bestand keine organische Ursache, auch entsprach es in keiner Weise 
dem paroxysmalen Asthma bronchiale. So konnte es auch nur zu den 
bei Hysterie vorkommenden „Respirationskrampfen“ gerechnet 
werden. 

Der weitere Yerlauf bestatigte die Richtigkeit der Diagnose Hysterie. 
Ich setzte dem Kranken wiederholt auseinander, dass sein Leiden nicht 
organischer Natur sei und bald geheilt werden kdnne nnd mfisse. Diese 
suggestive Behandlung wurde unterstQtzt durch drtlich auf den Kehlkopf 
gerichtete Vibrationsmassage und durch systeraatische LautGbungen. Der 
Erfolg war der, dass M. am 6. Tage seines Aufenthaltes wieder zu sprechen 
anfing und sehr bald vOllig ungehindert sprach. Gleichzeitig verlor sich 
auch die krampfhafte Atmung; sie wurde gerauschlos und wieder ruhig und 
uuangestrengt 

Um den erzielten Erfolg zu befestigen, behielt ich den Pat. noch etwa 
14 Tage in der Klinik und veranlasste ihn zu gyninastischen Ubungen an 
Apparaten etc. Schliesslich wurde er als zur Zeit genesen und arbeitsfahig 
entlassen. Er war sichtlich erfreut fiber seine unerwartete Genesung und 
ausserte die Absicht, seine Arbeit alsbald wieder aufzunehmen. 

Die von der Berufsgenossenschaft gestellte Frage nach dem ursach- 
lichen Zussammenhang des Krankheitszustandes mit dem am 13. Dezember 
1902 erlittenen Unfall habe ich folgendermassen beantwortet. Ob das 
Ereignis am genannten Tage als „Betriebsunfall“ aufzufassen ist, hat der 
rechtskundige Ausleger der gesetzlichen Bestimmungen zu entscheiden. 
Vom arztlichen Standpunkt muss es ebensowohl als „psyckisches“ wie als 
korperliches Trauma gelten. Es hat weder eine unmittelbare aussere 
Gewalteinwirkung des schweren Hammers auf den KOrper stattgefunden, 
noch ist es nach dem weiteren Verlauf wahrscheinlich, dass die Obermassige 
Khrperanstrengung zu einer inneren Zerreissung oder Blutung ffihrte. 
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Vielmehr l&sst sich der Hergang wohl so deuten: M. hat beim Fallen der 
Pappel infolge einer fiber seine augenblickliche Leistungsffihigkeit hinaus- 
gehenden (oder ungeschickten) Mnskelaktion eine Zerrung oder Verdehnung 
erlitten und ist gleichzeitig durch den dabei empfundenen heftigen Schmerz, 
den er ins Herz verlegte, in einen Zustand hochgradiger Angst und Er- 
regung geraten. Die unmittelbaren kfirperlichen Folgen des Unfalls, die 
mangels einer Kenntnis dieses von den zuerst behandelnden Arzten ffir 
Rheumatismus, bezw. Influenza gehalten wurden, haben sich bald gebessert, 
so dass M. zunachst seiner Arbeit wieder nachgehen konnte. Die Wirkungen 
des psychischen Shocks und die — allerdings erst spfiter aufgetauchte — 
Besorgnis, eine schwere innere Schadigung erlitten zu haben, haben in dem 
nervOs veranlagten Manne noch lange nachgezittert und die geschilderten 
hysterischen Erscheinungen, anfangs die hysterische Dyspnofi, die zeitweilig 
den Eindruck des echten Asthma erweckte, in letzterer Zeit den Mutismus 
herbeigeffihrt. 

Wenngleich M. anfangs selbst dem Unfalle keine Bedeutung beigelegt 
und ihn erst nach */ 2 Jahr zur Anzeige gebracht hat, so liess doch eines 
der arztlichen Zeugnisse in den Akten erkennen, dass er schon 2 Monate 
nach dem Unfall (Februar) diesen bereits in Beziehung zu seiner Krankheit 
gebracht habt Dass Unfallfolgen erst Monate nach dem Trauma deutlich 
zutage treten, oder mit Recht als solche gedeutet werden, ist bekanntlich 
in der Unfallpraxis nicht selten. Hinzu kommt, dass sich im vorliegenden 
Fall eine ununterbrochene Aufeinanderfolge der Krankheitserscheinungen im 
unmittelbaren Anschluss an den Unfall an der Hand firztlicher Zeugnisse 
nachweisen liess, und dass M. vor dem Unfalle nie „asthmatisch“ gewesen 
sein soil. 

War also mit grosser Wahrscheinlichkeit ein ursachlicher Zusammen- 
hang zwischen der Erkrankung M.s und dem fraglichen Unfall anzunehmen, 
so war M., der von Weihnachten 1902 bis zum Abschluss unserer Beob- 
achtung (29. XI. 03) vollstfindig erwerbsunf&hig war, berechtigt, ffir diesc 
Zeit Unfallrente zu beanspruchen. 

Zu bemerken ist noch, dass M. uns zwar einen willensschwachen und 
hyperSsthetischen Eindruck machte, dass er auch wohl, wie fast alle ffir 
ihr vermeintliches Recht kampfenden Rentenansprecher, zur tTbertreibung 
geneigt war. Simulation aber konnte ausgeschlossen werden. 

Wie kaum anders zu erwarten, stellte sich bald ein leichter Rfickfall 
ein, wegen dessen Pat. abermals vom 14. I. bis 13. II. 1904 in die Elinik 
kam. Die SprachstOrung war diesmal keine so vollkommene, bestand nur 
in einer Erschwerung des gelaufigen Sprechens. Die AtmungsstOrung hatte 
denselben Charakter wie frfiher. Durch elektrische, hydropathischc und 
gymnastische Behandlung wurden die Stdrungen abermals rasch beseitigt. 

Was diesem Falle von traumatischer Hysterie sein eigenartiges 
Geprage verleiht, ist einmal die ungewohnliche Kombination von 
Mutismus mit Respirationskrampfen bei Fehlen sonstiger hysteri- 
scher Stigmata, sodann die eigentOmliche Form des hysterischen 
Asthmas. 

Der hysterische Mutismus wurde zuerst 1883 von Revilliod be- 
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schrieben, jedoch nicht scharf yon der Apbonie getrennt und auf eine Lah- 
mung der Kehlkopfmuskeln bezogen. Erst Charcot(1885) gab demBe- 
griffe dieses Symptoms eine scharfe Begrenzung und ffihrte aus, dass 
die fast immer mit Apbonie verb unden e Storung zentralen Ursprnngs 
und unabhangig von den Organen der Stimme, wie von den Zungen- 
und Kehlkopf-Muskeln seL 1886 erorterte der Laryngologe Cartaz 
den bysterischen Mutismus und seine Unterscheidung von der Apbonie, 
indem er ausfuhrte, dass der Aphonische sich noch durch Fllistern 
verstandlich macben konne, wahrend bei Mutismus jegliche Artikulation 
feble. Die folgende Zeit brachte zahlreichere Mitteilungen, insbesondere 
eine grossere Abbandlung von Natier (1888), der bereits liber 71 Falle 
berichtete. 

Vortrefflich bescbrieb Charcot den Zustand mit folgenden Worten: 
-Obgleich der Kranke die vollstandige Ausffihrung der gewobnlichen 
Bewegungen der Zunge und der Lippen sich bewahrt hat, obgleich er 
diese Organe mit Gewandtheit nacb alien Richtungen, zum Pfeifen und 
Blasen, wie im normalen Zustande, bewegen kann, ist es ihm unmoglich 
ein Wort, sei es mit tiefer Stimme oder flusternd auszusprecben und, 
was noch mehr bedeutet, auch wenn er die grosste Aufmerksamkeit 
darauf richtet, die Sprechbewegungen, die er vor sich macben sieht, 
nachzuahmen. Der Kranke ist also stumm in des Wortes strengster 
Bedeutung, so dass er kein Wort hervorbringen kann. Ja er ist mehr 
als stumm; denn wahrend es dem Taubstummen moglich ist, selbst 
heftige Schreie auszustossen, ist der hysterische Stumme aphonisch 
meist in so vollstandiger Weise, dass er nicht den leisesten Scbrei von 
sich geben kann." Genau, wie Charcot es schildert, verhielt sich 
unser Kranker. Und dieses Bild bildet die Regel.' 

Ausnahmsweise ist einmal die Sprachstorung keine vollstandige; 
dann verffigen die Kranken noch, wie bei der ‘echten (cerebralen) 
Aphasie, fiber einzelne Worte oder Laute, die sie immer wieder- 
holen. 

Der Kehlkopfbefund ist nach der Literatur verschiedenartig. Man 
findet, wie bei unserem Kranken, mehr weniger starke Rotung der 
Schleimhaut, nach Natier auch Lahmungen verschiedener Muskeln 
oder einen Spalt am hinteren Teile der Stimmbander (Cartaz). 
Letzterer Autor betont aber mit Recht, dass das Verhalten des Kehl- 
kopfs, dessen Muskellahmungen oder Paresen nur Begleiterscheinungen 
seien, die Aphonie nicht erklaren konne, es handle sich vielmehr um 
eine motorische Aphasie zentralen Ursprungs. Natfirlich ist diese 
funktionell zu denken. Das bestatigte auch unser Fall, in dem wir 
fireie Beweglichkeit der Kehlkopfmuskeln, allerdings krampfhafter Art, 
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feststellen konnten. Auch Gilles de la Tourette, der unser Thema 
in seinem ausgezeichneten Werke „Traite de l’hysterie" ausftihrlich 
behandelt, und dem ich die meisten Literaturangaben entnehme, halt 
die Kehlkopfstorungen fttr Begleiterscbeinungen, die hochstens die Rolle 
von Gelegenheitsnrsachen spielen. Er fttgt hinzu, dass bei hysterischen] 
Mutismus, wie in unserem Falle, die Intelligenz vollig ungestort bleibt, 
und dass die Kranken versucben sich schriftlich verstandlich zu machen. 
im Gegensatz zu der organiscb bedingten cerebralen Aphasie, bei der 
sehr haufig ein geistiger Defekt, so wie Wort-Taubheit oder Wort* 
Blindheit bestehe. Viel seltener sei sensorielle Tanbheit oder Taub- 
Stummbeit auf hysteriscber Grundlage. 

Unser Kranker konnte seine Gedanken zu Papier bringen. Das 
ist das Gewobnlicbe beim hysterischen Mutismus. Ausnahmsweise soli 
jedoch auch Agraphie beobacbtet werden, wofQr G. de la Tourette 
Beobachtungen von Charcot, Lepine und Ballet et Sollier anffihrt. 
Wie die Schreibfahigkeit, so bleibt auch gewohnlich die mimische 
Ausdrucksbewegung — das zeigt auch unser Fall — erhalten. 

Die beiden Geschlechter werden gleich haufig von Mutismus be- 
troffen; bevorzugt ist das Lebensalter von 20—30 Jahren, Ausnahmen 
kommen vor bis zum Alter von 55 einer-, bis zu 5 Jahren anderer- 
seits (N a tier). 

Der Ausbruch des Mutismus erfolgt meist plotzlich nach einem 
hysterischen Anfall oder nach einer heftigen Erregung. Ofters geht 
ihm auch Aphonie, Laryngitis oder eine Zeit des Stotterns voraus 
(Charcot). Rasch, wie er entstanden, in anderen Fallen allmahlich, 
lauft der Anfall wieder ab. Bei unserem Patienten ging die Genesung 
in wenigen Tagen von statten. 

Die Dauer des Zustandes ist sehr verschieden und hangt wohl 
vielfach von der Behandlung ab. Bei unserem Eranken dauerte der 
erste Anfall 4—5 Wochen, ein Patient von Sedillot blieb 12 Jahre 
stumm, um dann plotzlich zu genesen. In einzelnen Beobachtungen 
betrug die Dauer nur einige Stunden oder Tage. Merkwurdig 
ist ein von Mendel beschriebener Kranker mit intermittierender 
Taubstummheit, der nur in bestimmten Vormittagsstunden sprechen 
konnte. 

AlshaufigeBegleiterscheinungen des Mutismus verzeichnet die 
Literatur andere hysterische Symptome, wie Hemianasthesie, Heiniplegie, 
Zungen- und Lippenkrampfe. Betrifft die L&hmung die rechte Korper- 
halfte unter Beteiligung desFacialis, so ist die Unterscheidung von einer 
organischen Gehimlasion nicht ganz leicht. Immerhin wird auch dann 
die — sonst leichte — Diagnose moglich sein, wenn man die ange- 
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fahrten charakteristischen Merkmale, insbesondere die ungestorte In* 
telligenz, berncksichtigt. An der Hand der gegebenen Cbarakteristik 
wird esanch moglich sein, Simulation, die in unseremFall ausgescblossen 
war, als solche zu erkennen. 

Nicht unerwahnt darf bleiben, dass sich mit dem Mutismus bis- 
weilen „Stottern M verbindet, sei es dass dieses yoraufgeht oder 
nacbfolgt. In unserem Falle bildete es den tjbergang zur Heilung und 
ist bei dem spateren Rtickfall an die Stelle des eigentlichen Mutismus 
getreten. 

Die Ursachen des Mutismus sind diejenigen der Hysterie Qber- 
haupt. Auf bestehender hysterischer Grundlage wird er besonders 
durch gemutliche Erregungen ausgelost, gelegentlich unter Mitwirkung 
von Traumen. Auch in obiger Beobachtung mussten wir der Gemlits- 
bewegung, der mit dem „Unfalle“ verbundenen Angst und der lange 
nachwirken den Furcht die wesentlichste atiologische Bedeutung zu- 
schreiben. Dass innere Erregungen auch vortibergehend durch Aus- 
losung Yon „Hemmungen“ Mutismus herYorrufen konnen, beweist eine 
von Binswanger in seinem grundlegenden Werk „Die Hysterie" mit- 
geteilte Beobachtung: Einer hysterischen Kranken wurde das Sprechen 
unmoglich, so oft man ihr auf den Mund sah. 

Unser Fall bot noch als Besonderheit die Yerbindung mit Re* 
spirationskrampfen. Diese Kombination, die u. a. von Pitres beschrieben 
wurde, scheint selten zu sein. Fflr sich allein oder in Yerbindung 
mit anderen Symptomen gehoren Atmungskrampfe zu den gewohnlichen 
Yorkommnissen bei Hysterie. Sie konnen in- oder exspiratorisch oder 
gemischt und von Gerauscben der verschiedensten Art, wie Husten, 
Xiesen, Gahnen, Singultus oder tierahnlichen Lauten begleitet sein und 
treten meist anfallsweise, doch auch anhaltend auf. In anderen Fallen 
handelt es sich um ein Bild, das dem asthmatischen Anfalle gleicht, 
jedoch mit dem Unterschiede, dass die Auskultation weder Gerausche 
noch Emphysem oder vorrtibergehende Lungenblahung erkennen lasst. 
Oder es handelt sich, wie auch ich es wiederbolt gesehen, um einfache 
Tachypnoe mit einer Atemfrequenz von liber 100 in der Minute, ohne 
dass dabei Zyanose entsteht oder Gerausche horbar werden. Unser 
Fall war, wie oben erwahnt, langere Zeit fur echtes Asthma gehalten 
worden. Und in der Tat ahnelte die gerauschvoile, vertiefte und be- 
schleunigte Atmung diesem am meisten. 

Die Prognose sowohl des hysterischen Mutismus wie der ver- 
schiedenen Respirationskrampfe ist verhaltnismassig gQnstig. Sie hangt 
hauptsachlich von einer geeigneten Behandlungab. Wie unsere Be¬ 
obachtung lehrt, muss diese eine vorwiegend psychische sein und 
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unterstfitzt werden durch physikalische Massnahmen allgemeiner und 
ortlicher Art 

Dass Riickfalle haufig sind, entspricht der Natur der Grund- 
krankheit Das bestatigt anch unser Fall. Auf eine kOrzlich (Oktober 
1904) eingezogene Erkundigung teilte uns die Berufegenossenschaft 
mit, dass der Patient bald nacb seinem zweiten Aufenthalt in der 
Klinik abermals erwerbsnnfahig geworden sei und der Aufforderung 
des Schiedsgerichts, sich wieder in die Klinik zu begeben, Widerstand 
leiste mit der Begrtindung, dass er nicbt reisefahig sei Die Berufs- 
genossenscbaft hat inzwischen ermittelt, dass ein Bruder und eine 
Schwester des Patienten mit gleicben Leiden behaftet seien, und be- 
streitet daher, dass Unfallsfolgen vorliegen. 
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XI. 

(Aus der medizinischen Klinik in Jena.) 
Mitteilungen fiber Hysterie. 


2. Hysterischer Schlafzustand mit choreatischen 

Bewegungen. 

Von 

PriTatdozent Dr. J. Grober, 

Assistant der. Klinik. 

In seiner umfangreichen Mitteilung fiber hysterische Scblafzu- 
stande hat Lowenfeld einige Daten fiber die Dauer der beobachteten 
Lethargien zusammengestellt. Dieselbe kann von einigen Tagen, was 
nicht ungewohnlich zu sein scheint, sich fiber Wocben, Monate und 
Jahre erstrecken. Von solch langer Dauer (17 Jahre) eines Anfalls 
war kfirzlich wieder in den Tageszeitungen gelegentlich des Erwachens 
der Schlaferin die Rede. Hier (wir haben die Kranke s. Z. selbst ge- 
sehen: L. M., Grambke bei Bremen) wie bei den meisten hysterischen 
Lethargien handelte es sich um einen ofter wiederkehrenden Zu- 
stand, nicht jedesmal freilich von so bedeutender Dauer. Der hyste- 
rische Schlafzustand unterscheidet sich, auch wenn es sich etwa um 
Anfalle wahrend der Nacht handelt, dadurch yon dem nattirlichen 
Schlaf, dass die Kranken_ausseren Eindrttcken gegenttber sehr wenig 
e mpfanglich sind. Eine Erleuchtung des Schlafzimmers pflegt beim 
nattirlichen Schlaf, besonders wenn die Lichtquelle sich dem Schlafer 
nahe befindet, ihn zu wecken; der hysterische Schlafzustand wird 
ebensowenig hierdurch wie durch andere aussere, auch grobere Empfin- 
dungs- und Schmerzreize gestort. Freilich gibt es sehr verschiedene 
Grade dieser Empfindlichkeit, je nach dem einzeluen Fall. Nur wenige 
Kranke aber sind beobachtet, bei denen auch starkere und starkste 
aussere Reize nicht vermochten, sie aus dem lethargischen Zustand zu er- 
wecken. Allerdings ist dabei oft genug erortert worden (insbesondere 
in den Mitteilungen der Charcotschen Schule), ob es sich in solchen 
Fallen nicht um das gleichzeitige Bestehen eines organischen 
Leidens handele, oder ob nicht eine Verwechslung von Hysterie mit 
einer anderen Krankheit des Zentralnervensystems vorliege, von denen 
ja (in dieser Richtung) eine ganze Reihe in Betracht kommen konnen. 

Wir hatten vor fast 3 Jabren Gelegenheit, den im Folgenden be- 
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schriebenen Fall zu beobachteu; wir haben mit der Bekanntgabe aus 
spater angefiihrten Grttnden gewartet, u. a. aber auch deshalb, weil 
wir hofften, aus dem weiteren Yerlauf des im Anfang unserer Be- 
obachtung vollig uoklaren Falles Aufschllisse auf unsere Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose zu erhalten. Diese Hoffnung hat uns nicbt getauscht; 
wir sind wegen der verhaltnismassig langen Beobachtungsdauer auch 
in der Lage, fiber die weitere Entwicklung der Krankheit zu berichten. 
Der Fall zeicbnet sich in mebreren Hinsichten durcb besondere und 
sehr selten beisammen gesehene Krankbeitserscbeinungen aus. Die 
Anamnese desselben, die spater durch genauere Nachforschungen, be- 
sonders bezQglich der hereditaren Verhaltnisse, wesentlich erganzt 
werden konnte, ist folgende: 

Am 27. V. 1902 wurde J. K., Landmannskind aus der Nahe Weimars, 
von den Eltern schwer erkrankt in die Klinik gebracht, die mitteilten, 
dass sie selbst und die Gescbwister des 3 3 / 4 Jahre alten Kindes, altere 
sowohl wie jUngere, gesund seien; auch die kleine Kranke war bis vor 7 
Wochen (Anfang April) vollkommen gesund gewesen und hatte nicht einmal 
die gewOhnlichen Kinderkrankheiten durchgemacht Damals traten, den 
sehr ausfahrlichen Schilderungen der Eltern nacb, plOtzlich ausschliesslich 
linkss eitige Muskelkrampfe der ganzjn linken Seite mit rasch einsetzendem 
Bewusstseinsverlust und nachfolgenden KopfscTimerzen auf. Der einzelne 
Anfall Uauerte einige Minuten, die Zwischenraume zwiscEen den Anfhllen 
umfassten einige Stunden. Der ganze Zustand, wahrend dessen das Kind 
sehr herunterkam, hielt etwa eine Woehe an. Unter der gewOhnlichen 
Pflege erholte sich das Madchen und blieb darnach 3 Wochen ohne Anf&lle. 
Solche traten ohne besondere Yeranlassung am 8. V. 1902 wieder auf. 
Diesmal betrafen die Krampfe beide Seiten des Kdrpers, die Arme und 
Beine wurden dabei lebhaft bewegt, auch das Gesicht beteiligte sich daran; 
die Art der Anfftlle blieb die gleiche wie bei der ersten Erkrankungs- 
periode, nur hauften sich dieselben schliesslich so, dass deutliche Pausen 
nicht mehr zu bemerken waren, sondern die Bewusstlosigkeit konstant 
blieb. Die Nahrungsaufnahme war dabei sehr erschwert, das Kind hatte 
in dem geschilderten Zustand gegen 3 Wochen zu Hause zugebracht, war 
stark abgeraagert, und da die Eltern sehr um das Kind besorgt waren, 
brachten sie es sua sponte in die Klinik. Yon Wichtigkeit aus der im 
Obrigen belanglosen Anamnese ist nocb, dass die Kranke seit 14 Tagen vor 
ihrem Eintritt in die Anstalt Kot und Harn hatte unter sich gehen lassen. 

Was an dem zu Bett gebrachten Kind zuerst auffiel, waren die 
ausserordentlich lebhaften, choreatischen, unregelm&ssigen und weit aus- 
greifenden Bewegungen der Extremitaten, an denen sich einzelne Muskeln 
des Gesichts, besonders die mimischen, und des Rumpfes beteiligten. Dabei 
fielen aber die Glieder, wenn sie aufgehoben wurden, schlaff auf das Bett 
zurflck; besonders deutlich schlaff war der linke Arm, der rechte zeichnete 
sich dagegen durch seine lebhafteren Bewegungen aus. Das Bewusstsein 
ist vollkommen aufgehoben, die Kranke reagiert nicht auf Anruf, sie 
unterscheidet ihre Eltern nicht von anderen Personen. Einfache BerOhrungs- 
reize blieben ohne Wirkung, dagegen rufen Schmerzreize deutliche, wenn 
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auch unkoordinierte Abwehrbewegungen hervor. Die Sehnen- und Periost- 
reflexe waren Qberall sehr stark abgeschwacht, links deutlicher als rechts. 
Das Babinskische Ph&nomen war besonders links recht gut auszulOsen. 
Die Pupillen waren mittelweit und reagierten beiderseits gleichmassig. Die 
Lidspalten waren noch etwas geOffnet, wie wenn jemand versucht, bei 
balb geschlossenen Angen doch die Umgebung zu beobachten, aber beide 
Bulbi waren nach aussen gedreht (Deviation conjug6e) und Qnderten ihre 
Stellung nicht Der Augenhintergrund verhielt sich normal. Da eine 
deutliche Nackensteifigkeit, auch anscheinend Druckschmerz der Nacken- 
wirbeldornfortsatzte bestand, wurden auch die Masseteren genau untersucht: 
Trismus bestand nicht, der Mund konnte passiv leicht geflffnet werden, und 
wir beobachteten dabei, dass die Zungenmnskulatur an den choreatischen 
Bewegungen des Qbrigen Korpers teilnahm. Die Steiligkeit der Wirbel- 
saule war llbrigens nicht auf die Nackengegend beschrankt, es bestand 
eine nicht unbedeutende Kontraktur der langen RQckenmuskeln. 

Die Untersuchung des Qbrigen KOrpers ergab einen vollkommen 
normalen Befund; insbesondere zeigte, was fQr spater von Wichtigkeit 
hervorzuheben, auch die Haut des RQckens keinen Decubitus. Der Ham 
war frei von Eiweiss und Zucker. 

In den ersten beiden Tagen blieb die Rektumtemperatur, die bei der 
Aufnahme 88,3 bei 120 Pulsen betragen hatte, eher subnormal (86 — 37°), 
bei nicht frequentem Puls (80—100). 

Wir stellten unsere Diagnose, mehr per exclusionem, auf eine basale, 
wahrscheinlich tuberkulOse Meningitis von ungewdhnlich langdauerndem 
Yerlauf und verfuhren dementsprechend. Neben KopfkQblungen und Ap- 
plikationen von Unguent, ciner. in die Nackengegend machten wir zu dia- 
gnostischen und therapeutischen Zwecken eine Spinalpunktion, erhielten 
aber 12,5 ccm klare, vfUlig farblose FlQssigkeit, ohne Formbestandteile und 
Mikroorganismen. Sowohl die Untersuchung des Sedimentes, wie die an- 
gelegten Kulturen (Bouillon- und Gelatineplatten, Gelatinestich, Agarstich, 
Agarstrich) und Cbertragung auf Tiere (Meerschweinchen, Mause) hatte 
negatives Resultat. Der notierte Anfangsdruck betrug 260 mm Aq. dest. 
als der Manometer 140 mm anzeigte, wurde die Entleerung unterbrochen, 
da wir an unserer Klinik die Erfahrung gemacht haben, dass die einzige 
Gefahr der Spinalpunktion in einem bei derselben erzeugten zu niedrigen 
Druck zu suchen 1st. Nach der Spinalpunktion wurde der Puls erheblich 
voller und langsamer; im Qbrigen hatte der Eingriff keinen Einfluss auf 
den Zustand der Kranken. 

Der Lagerung, der Ernahrung und den Entleerungen der Kranken, 
die alles unter sich gehen liess, wurde besondere Sorge gewidmet. Die ersten 
3 Tage des klinischen Aufenthaltes anderte sich das Krankbeitsbild nicht; 
am 4. jedoch (30. Mai) wurden die choreatischen Bewegungen besonders 
heftig, die Temperatur stieg an, der Puls nahm an Frequenz zu. Da die 
Kranke sich bereits mehrere Male bei der Nabrungsaufnahme, die Qbrigens, 
sobald die gereichte FlQssigkeit auf die Zunge gebracht war, durch meist 
wohlkoordinierte Schluckbewegungen erfolgte, verschluckt hatte, glaubten 
wir leichte Infiltrationen beiderseits hinten unten auf den Lungen auf 
Schluckpneumonien beziehen zu sollen. Ausserdera bemerkten wir etwa 
10 cm oberhalb der Spinalpunktionswunde, die reizlos unter Kollodiumverband 
heilte, an diesem Tage anscheinend einen beginnenden Furunkel, der sich 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenbeilkande. XXVIII. Bd. 19 
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sehr rasch weiter entwickelte, so dass bereits 24 Stunden spater auf Druck 
ein grosser zentraler nekrotischer Pfropf ausgestossen wurde, dem eine 
verhallnismassig grosse Menge Eiter folgte. Die Sondierung ergab zwar 
eine weitreichende Unterminierung der RQckenhaut, ein weiter fflhrender 
Kanal konnte aber nicht gefunden werden. Damit sank auch die Temperatur 
wieder ab; da auch in den nachsten Tagen trotz stark antiseptischer Be- 
handlung und trotz Ansstopfnng der unterminierten Rttckenhaut mit Jodo- 
formgaze grOssere Mengen dttnnfl&ssigen Eiters ausflossen, wurde die 
Kranke auch auf der chirurgischen Klinik von Herrn Geh.-Rat Riedel unter- 
sucht, der entsprechend unseren BefOrchtungen die MOglichkeit einer 
Wirbelkaries und eines etwas ungewdhnlichen Senkungsabszesses zugab, 
eine sichere Diagnose aber, die einen chirurgischen Eingriff indiziert hatte, 
ebenfalls nicht stellen konnte. Die Behandlung wurde deshalb in der 
frttheren Weise fortgesetzt; wir versuchten ausserdem in dem entleerten 
Eiter Tuberkelbazillen nachzuweisen, jedoch ohne Erfolg. Ohne dass der 
Eiterabfluss eine Wirkung auf den ttbrigen Zustand hatte, nahm doch 
die Intensitat der choreatischen Bewegungen in den nachsten Tagen etwas 
ab; die Temperatur blieb wie der Puls normal. Die Infiltration der unteren 
hinteren Lungenteile blieb nur links noch einige Tage bestehen, um sich 
dann auch rasch zu Ibsen. 

Am 7. VI. floss kein Eiter mehr aus der sich allmahlich schliessenden 
Wunde ab, die eine Woche spater schon vernarbt war. 

Die unwillkdrlichen Bewegungen der Extremitaten und des Gesichtes 
hatten sich inzwischen nicht geandert, ab und zu kamen Tage, an denen 
sie an Intensitat zunahmen, andererseits schlief die Kranke aber auch 
manchmal sehr lange. Des Nachts lag sie meist vollstandig ruhig; 
afters beklagten sich ihre Bettnachbarn aber Bewegungen, die das Kind in 
seinem Bett ausffihre. Im festen Schlaf verschwanden die choreatischen 
Bewegungen vollstandig. Das Bewusstsein war nicht wiedergekehrt, eben- 
sowenig die Sprache; das Kind erkannte seine Angehbrigen nie, wenn diese 
es besuchten. Durch die lebhaften Bewegungen der Beine an einander 
hatte sich an der Innenseite der Kniee beiderseits ein Decubitus entwickelt, 
der aber unter Yerband und Polsterung rasch zuheilte. 

Im Nervenstatus hatte sich, abgesehen davon, dass jetzt das Babins- 
kische Phanomen nicht mehr auszulbscn war, nichts Wesentliches geandert. 
Die Sensibilitat war nur bezftglich der Schmerzreize zu prtkfen, die Reflexe 
waren ausserst schwach, und die schlaffe Labmung der Glieder beim Empor- 
heben derselben war genau so entwickelt, wie 3 Wochen vorher bei der 
Aufnahme. Die in den ersten Tagen stets vorhandene Drehung beider 
Augapfel nach aussen hatte mit dem Beginn des Fiebers einem ziemlich 
schnellschiagigen horizontalen Nystagmus Platz gemacht. Daneben f&hrten 
die Augapfel nicht regelmassig inkoordinierte Bewegungen nach Art der 
choreatischen aus. Die Nackensteifigkeit hatte etwas nachgelassen, immer- 
hin waren die Halswirbeldornfortsatze so druckempfindlich, dass wir trotz 
des fehlenden Fiebers den Gedanken an eine Meningitis festhielten und 
noch einmal eine Spinalpunktion ausfohrteu. Es wurden wieder 7 ccm 
klarer FlOssigkeit entleert (Anfangsdruck 170 mm, Enddruck 110 mm 
Aqu. dest.), die nur sehr spariiche polynukleare Leukozyten und keine Mikro- 
organismen enthielten. Der abermalige Eingriff hatte nicht den geringsten 
Erfolg. Die Zucbungen in der Gesichtsmuskulatur, der Nystagmus, die 
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lebbaften unregelmassigen Bewegungen der Angen, die an die Stelle der 
Deviation conjugSe getreten waren, blieben auch nachher bestehen. Das 
Bewusstsein war und blieb erloschen. 

Die Nahrungsaufnahrae war nicht ganz leicht zu installieren; scbliess- 
lich haben wir das Kind wie einen Saugling mit der Flasche ernahrt und 
der Milch in Gestalt von verschiedenen Zusatzen einen hoheren N&hrwert 
zu geben versucht. Nachdem die Pflegerin erst mit grossen Schwierig- 
keiten bei der Einftthrung des Saugers zu kampfen gehabt hatte, gewohnte 
sicb die Kranke allmahlich an diese Art der Nahrungsaufnabme und ein 
Verschlucken von FlGssigkeit kam nur selten vor. Allerdings blieb das 
KOrpergewicht immer gleich hoch; eine zum weiteren Wachstum ausreichende 
Kalorienmenge in flftssiger Form einem 4jahrigen Kinde far langere Zeit 
einzufahren, dQrfte auch fast unmbglich sein. Die Ausleerungen gingen 
stets ins Bett und trotz der peinlichsten Sauberkeit (Bader, Waschungen etc.) 
traten besonders am Ende des Juni, aber auch im Laufe des Juli eine 
Menge grOsserer und kleinerer Furunkel am RQcken auf, die unserer Ver- 
mutung nach lokalen Infektionen entsprachen; wenigstens fanden sich 
andere Ursachen, insonderheit etwa eine Glykosurie nicht. Die Furunkel heilten 
fast alle rasch, zum Decubitus kam es nie. Die Temperatur, die normal 
gewesen war, wurde durch sie nur gelegentlich beeinflusst 

In der ersten Woche des Juli nahmen ohne eine ersichtliche Veran- 
lassung die choreatischen Bewegungen des ganzen KOrpers an Lebhaftigkeit 
zu; ohne unser Zutun beruhigte sich die Kranke aber bald wieder und 
verfiel nun dauernd in einen lethargiscben Zustand, in dem sie bis zum 
16. August, dem Tage ihrer Entlassung, blieb. Sie lag dabei mit halb- 
angezogenen Knieen im Bett, bewegte spontan die Lippen, die Zunge, manch- 
mal die Masseteren, indem sie mit den Zahnen knirschte, oft auch die 
Augapfel vollkommen unkoordiniert Sie sprach nicht dabei, einzeln hdrte 
man Yokale mit scharfen Konsonanten; auf Anruf versuchte sie nicht zu 
fixieren. Die choreatischen Bewegungen des ttbrigen KQrpers traten nur 
noch anfallsweise und nur bei Schmerzreizen auf, gingen rasch vorrttber 
und unterschieden sich von den frttheren durch ihre geringere Extensitat. 
Gelegentliche nach solchen Anfallen auftretende langere Steigerungen der 
Bewegungen wurden erfolgreich mit geringen Bromdosen bekampft 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab in diesem Zustand insofern 
Anderungen gegen fraher, als das Babinskische Phanomen auch jetzt 
dauernd fehlte und der Tonus der Muskeln entschieden zugenommen hatte. 
Die Extremitaten fielen, aufgehoben, nicht mehr so schlaff auf die Unter- 
lagen, gewisse Abwehrbewegungen wurden mit deutlich bemerkbarem Kraft- 
aufwand ausgeftthrt Dagegen blieben die Sehnen- und Periostreflexe aus, 
Oder waren nur eben angedeutet; die Pupillen reagierten, und abgesehen 
von bestandigem Speichelfluss, der aber ebenso wie die Incontinentia alvi 
et urinae wohl durch die Bewusstlosigkeit zu erklaren war, waren auch 
an den Funktionen der Hirnnerven keine Abweichungen zu erkennen. 

Die Sensibilitat war zu unserem Bedauern auch jetzt nicht zu prttfen, 
nur Schmerzreize riefen Reaktionen hervor, aus denen aber nicht auf ab- 
gegrenzte hyper- oder hypasthetische Zonen geschlossen werden konnte. 
Mittelstsolcher, durch hydrotherapeutische und elektrischeProzeduren deraller- 
mannigfaltigsten Art unterstatzter Schmerzreize versucliten wir die Kranke 
aus ihrer Lethargie zu erwecken. Wenn wir auch ab und zu die Hoffnung 
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batten, 6ie weiter gebracht zu haben, so klarte eine Wiederholung derartiger 
Versuche sie als Irrtttmer auf. So gab sie, anscheinend bei Bewusstsein, 
eines Tages auf Aufforderung die Hand, sogar mehrmals nach einander, 
am folgenden Tage tat sie es nicht mehr. Auch ihre AngehOrigen erkannte 
sie anscheinend nie; wir versuchten auch andere gleichalterige Hinder zum 
Spielen zu ihr zu setzen. Im Anfang schien es, als ob sie mit den Augeu 
nach ihnen hinblinzele, dann aber wieder lag sie, auch bei BerQhrung seitens 
anderer Kinder, ganz ruhig da und fQhrte die beschriebenen Bewegungen 
besonders im Facialisgebiet aus. 

Muskeln und Nerven bo ten ttbrigens Qberall normale elektrische Er- 
regbarkeit 

Am 16. August wurde die Kranke von ihren besorgten Eltern unge- 
bessert aus der Klinik abgeholt, nachdem sie 11 Wochen in unserer Be- 
obachtung gewesen war. Das KOrpergewicht war beim Eintritt 12 kg, 
beim Abgang 12,6 kg. 

Da die hygienischen Yerhaltnisse nicht sehr gOnstig waren, glaubten 
wir das Kind verloren geben zu mtkssen und waren daher nicht wenig er- 
staunt, als es uns die Mutter 6 Wochen spater (Ende September) wieder 
vorstellte und folgende Angaben machte: 

Am Tage nach ihrer Abreise — sie war abends nach Hause gekommen 
— kam das Kind zu Bewusstsein, wenigstens erkannte es seine Eltern, 
Grosseltern und Geschwister wieder. Die Bewegungen des Gesichtes hOrten 
in den nachsten Wochen allmahlich auf, auch diejenigen von Armen und 
Beinen blieben sofort ganz aus. Statt dessen stellten sich anfallsweise 
„Fibern“ der Glieder ein, die die Frau etwa wie einen kurz dauernden, 
sehr feinschiagigen Tremor (SchOttelbewegung) des ganzen KOrpers be- 
scbreibt Dies geschah aber nur 3 Oder 4 mal. Es ist der Mutter damals 
nicht aufgefallen, dass das Kind nach diesen Anfallen etwa besonders an- 
gegriffen gewesen oder ttber Kopfschmerzen geklagt hatte. Die Sprache 
blieb aus, erst um Weihnachten 1902 begann die Kranke wieder Laute zu 
bilden und die Verwandten erzahlen, dass sie wie ein kleines Kind wieder 
von neuem babe sprechen lernen mtlssen. Auch die geistige Entwicklung 
scheint nach den Angaben der Eltern ganz von vorn begonnen zu haben; 
irgend eine Erinnerung an die Zeit vor oder wahrend des klinischen 
Aufenthaltes bestand nicht. Sie beanspruchte in den ersten Wochen nach 
der Entlassung wegen ihrer vollstandigen Hilflosigkeit dieselbe Pflege wie 
ein Neugeborenes; der Sorgfalt der Mutter ist es gelungen, das 4jahrige 
Kind noch einmal durch diese Periode der Schadlichkeiten hindurch zu 
bringen. 

Als einziger Rest der Krankheit konnte bei der Wiedervorstellung 
nur eine Feststellung der rechten Hand im Handgelenk gefunden werden. 
Die Unbeweglichkeit war nicht durch eine Lahmung verursacht, denn die 
elektrische Prttfung ergab normalen Befund an Muskeln und Nerven des 
rechten Armes; auch konnte sie nicht auf ein einzelnes Nervengebiet be- 
zogen werden. Passive Bewegungen konnten, wenn auch mit tfberwindung 
massigen Widerstandes, ausgeftthrt werden, aktive dagegen nicht Eine Ge- 
lenkerkrankung war nicht vorhanden. 

Die Befunde am Nervensystem entsprechen sonst bezOglich der Reflexe, 
Motilitat und Sensibilitat (in alien Qualitaten) dem Normalen. Die chorea- 
tischen Bewegungen waren vollstandig verschwunden. Die Untersuchung 
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der Wirbelsaule stellte deren Gesundheit fest, ein Anhaltspunkt for eine 
Wirbelkaries konnte nicht gefunden werden. 

Am 10. X. 1902 (wegen eines Familienfestes der Mutter in Erinnerung 
geblieben) hat die Kranke mit der von Mitte August bis Ende September 
steifen rechten Hand wieder selbststandig gegessen, ohne dass der um Rat 
bittendeu Mutter ausser der Weisung, das Kind vorlaufig bei seinen Spiel- 
kameraden und Spielsacben zu belassen, besondere Massregeln empfohlen 
worden waren. 

Februar 1904 stellte die Mutter das Kind, nun 6 Jahre alt, uns 
wieder vor. An dem fttr ihr Alter sehr gut entwickelten Madchen lasst 
sich trotz genauester Untersuchung weder ein Rest ibrer frOheren Krank- 
heit noeh Oberhaupt eine krankhafte Veranderung auffinden, insbesondere 
ergibt das Nervensystem und die Psyche einen vOllig normalen Befund. 
Nach den Angaben der Mutter hat sie sich, nachdem sie ihre Altersge- 
nossen geistig und kOrperlich wieder eingeholt hatte, mit ihnen gleichmassig 
weiter entwickelt, sie sogar in Lebhaftigkeit der Bewegungen und geistiger 
Regsamkeit ttbertroffen. Unter anderem konnten wir uns auch davon liber* 
zeugen, dass die Sprache jetzt dem in ihrem Alter gew&hnlichen Stande 
entsprach. Die Mutter berichtete ausserdem weiter, dass die „Fibern“ 
(SchOttelkr&mpfe), von denen vorher die Rede war, nicht mehr aufgetreten 
seien; die Steifheit der rechten Hand sei ebenfalls nicht widergekehrt 

Nachtraglich haben wir, auch von anderer Seite, erfabren, dass 
die Familie, der unsere Kranke entstammte, ganz gesund sei, dass be- 
sonders kein Mitglied psychische Abnormitaten dargeboten hatte. Die 
sozialen Verbaltnisse sind, bezogen aufdie durchscbnittlicben Bedurfnisse 
der hiesigen Landbevolkerung, mehr wie ausreichend, fast gunstig zu 
nennen. Die Mutter hat inzwischen noch 2 Kinder geboren, die ge¬ 
sund sind und sicb normal entwickelt haben. Die korperliche und 
psychische Untersuchung der Mutter und des Vaters ergab deren 
normales Verhalten, auch bei den Geschwistem, soweit sie gelegentlich 
zu Besuchen in die Klinik kamen, fand sicb nichts Besonderes. Dege¬ 
nerative Merkmale im anthropologischen Sinne fehlten. Nur teilte uns 
die Mutter des Kindes bei einem ibrer Besucbe mit, und zwar infolge 
von Lekttire kurpfuscheriscber Schriften, die ibr zugeschickt worden 

waren, dass der Vater des Kindes sich b ei der Konzeption d e rselben _ 

in ein er akuten A lkoholvergiftung befunden babe. Sie wollte wissen, 
ob dieser Umstand, wie es in den erwahnten Drucksachen beisse, die 
„Krampfe und die Epilepsie u hervorgerufen babe. Wir glaubten ihr 
die Versicherung geben zu durfen, dass es sich nicht um Epilepsie handele. 

Indessen macbte uns die Diagnose wahrend der Behandlung be- 
sonders anfangs erheblicbe Scbwierigkeiten. Wie scbon erwabnt, 
dachten wir zuerst an eine Meningitis, weil Nackensteifigkeit, Scbmerz- 
haftigkeit der Halswirbel auf Druck und aufgehobene Reflexe zusammen- 
trafen. Auch das Bab in ski scbe Phanomen glaubten wir nach dieser Rich- 
tung verwerten zu konnen. Die Korpertemperatur, der Augenbintergrund 
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undderPuls sprachenfreilich uicht dafdr. DieMoglichkeit der Wirbelkaries 
mit Senkuiigsabszess wurde nur so lange von uns in Betracht gezogen, 
bis die Ausheilung des ersten grossen Furunkels und das Auftreten 
der zablreicben spateren die Erkrankung als eine lokale Infektion der 
Haut erkennen liess, die vermutlich durch die bestandige Inkontinenz 
hervorgerufen und unterbalten wurde. Die eigenartigen cboreiformen 
I Bewegungen der kleinen Patientin veranlassten uns auch die schwerere 
Form der Chorea minor in den Kreis unserer Erwagungen zu ziehen, 

. die ja gelegentlicb aucb mit Bewusstseinstrttbungen verlaufen kann. 
Auch an einen Hirntumor, vor allem an mehrere Tuberkel des Gebirns 
und seiner Haute baben wir vorrtibergehend gedaeht; besonders viele 
Anzeicben veranlassten uns aber immer wieder, die Differentialdiagnose 
zwischen Hysterie und Epilepsie zu erortern. Der plotzliche Beginn 
der Krampfanfalle vor der Zeit der klinischen Bebandlung, die nach 
den Angaben der Mutter nur kurze Zeit gedauert haben, das Auf¬ 
treten ahnlicher Anfalle auch nach der klinischen Beobacbtung, die 
mit plotzlich eiusetzendem Bewusstseinsverlust und motorischen Ent- 
ladungen einhergingen und mancbmal von Eopfscbmerzen gefolgt wurden, 
liessen an die Moglichkeit denken, auch den langandauernden lethar- 
gischen Zustand, den wir in der Anstalt beobachteten, als einen aqui- 
valenten Dammerzustand aufzufassen. 

Andererseits erinnerte gerade dieses Verhalten wieder an gewisse 
Zustande von hysterischem Schlaf, die sicb ja, wie in der Einleitung 
besprochen, liber langere Zeit hinzieheD konnen. Binswanger fasst 
solche Schlafzustande als psychische Aquivalente der hysterischen 
Paroxysmen auf, es wQrde demnach in unserem Fall die lang andauernde, 
Lethargie gleich zu setzen sein den Anfallen, die sie vorher und nach- 
her in leichter Form durchgemacht hat. Derartige Schlafzustande, 
deren genaue Kenntnis wir insbesondere den zusammenfassenden 
Arbeiten von Lowenfeld, Pfendler, Pitres, Richet verdanken, 
pflegen freilich nur sehr selten mit generalisierten Krampfen, resp. 
choreatischen Bewegungen aller Glieder verbunden zu sein. Viel baufiger 
finden sich Falle, in denen einfache tonische Krampfe einer Korper- 
region oder Kontrakturen einzelner Muskelgruppen sich der Lethargie 
zugesellen. Dazu kommen freilich oft kataleptische Muskelsymptome, 
die die Krampfe eventuell verdecken konnen. Als einen eigent- 
lichen hysterischen Anfall die iiber 3 Monate sich erstreckende 
Lethargie zu bezeichnen, konnen wir uns nicht entschliessen; dass es 
sich aber um Hysterie handelte, geht unseres Erachtens aus Folgendem 
mit Sicherheit hervor: Die choreatischen Bewegungen in dieser Aus- 
dehnung wie bei unserer Kranken werden ausser beini Veitstanz, um 
den es sich sicher nicht handelte, nur bei der Hysterie gesehen, sprechen 
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wir doch von einer Pseudochorea hysterica. Freilich ist die Unter- 
scheidung und Trennung der beiden Erankheitsbilder nicht immer 
leicht. Briquet bescbreibt auch einen Fall von angeblicber Kompli- 
kation beider Krankheiten. Aber die auf der einen Seite deutlicher 
als auf der anderen ausgepragte schlaffe Labmung, der wahrend der 
Letbargie bestandig wahrzunehmende Nystagmus, die Stellung der 
Augen und ganz besonders das Ende des lethargischen Scblafzustandes 
liessen keine Zweifel an der bysteriscben Natur des Grundleidens. 
Wahrend die Kranke am letzten Tage des klinischen Aufenthaltes 
vollkommen im alten Zustand verbarrte, konnte sie am nachsten bereits 
ihre Angehorigen wiedererkennen, und die vorher ungeordneten Be¬ 
wegungen der Muskeln wurden in dem gleicben Zeitraum ruhig und 
geborchten den wiedererwachten Willensimpulsen. Auch die noch 
■6 Wochen nacbber von uns beobachtete, innerbalb weniger Tage als- 
dann verschwundene Steifheit des recbten Handgelenkes, flir die irgend 
eine organiscbe Yeranderung nicbt aufzufinden war, lasst sich kaum 
anders als eine hysterische Bewegungshemmung (Kontraktur) er- 
klaren. 

Immerbin gibt es in dem Krankbeitsverlaufe verscbiedene Umstande, 
die geeignet waren, aucb die Diagnose der Hysterie als zweifelhaft 
binzustellen. Dabin gehoren die sicher konstatierte Nackensteifbeit, 
der mehrmals beobachtete Opisthotonus, die Scbmerzhaftigkeit der 
Wirbel auf Druck, der Speichelfluss und die bestandige Inkontinenz, 
der freilich nur im Anfang gesebene positive Ausfall des Babinski- 
schen Phanomens. Es lassen alle diese Beobachtungen die Frage als 
berechtigt erscbeinen, ob nicbt im Beginn des lethargischen Zustandes 
eine organische Veranderung, etwa eine Meningitis, sicb am Zentral- 
nervensystem abgespielt babe. 

Eingewendet haben wir selbst gegen die Diagnose der Hysterie 
vor allem, dass es uns nicht gelungen, irgend welche sicberen by¬ 
steriscben Anzeicben selbst zu ^beobachten. Die Untersucbung der 
Sensibilitat, die wir sowohl wahrend des Scblafzustandes, und zwar 
recht haufig ausgefuhrt baben, als auch bei den beiden Nachunter- 
suchungen hat uns nirgends eine Hyp- oder Anastbesie erkennen lassen. 
Auch als bei der ersten Nachuntersuchung die hysterische Steifheit 
des rechten Handgelenkes gefunden wurde, hofften wir an dieser Stelle 
eine „Manschette“ aufzufinden, allein die Sensibilitat verhielt sich auch 
bier normal. Die feineren Prttfungen konnten naturgemass wahrend 
der Letbargie nicht ausgefiihrt werden; immerbin zeigten die Abwehr- 
bewegungen bei schmerzhaften Reizen, dass wenigstens keine regionare 
Analgesie vorhanden war. Auf Gesichtsfeldeinschrankung zu prttfen 
wurde bei beiden Nachuntersuchungen versucht, aber die Intelligenz 
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des Kindes war bei 5 Jahren noch nicht so weit entwickelt, das seine 
Angaben als einwandsfrei gelten konnten. 

Unsere Diagnose Hysterie konnten wir also im Beginne der Be- 
obachtung nur als eine Wabrscbeinlichkeitdiagnose bezeicbnen, da wir 
sie fast allein per exclusionem gestellt batten; sie is t uns alsbal d im 
Laufe der Beobachtung zu einer sic heren g eworden. Sowobl wegen 
der Erkennung, wie wegen des merkwiirdigen Verlaufs und dereinzelnen 
Symptome verdiente der Fall unser eingehendes Interesse; indessen 
werden auch einige allgemeinere Momente in der Pathologic der Hysterie 
durch unseren Fall beruhrt. 

Als die kleine Kranke die ersten Anzeichen ihrer Hysterie darbot, 
stand sie im Alter von 3 Jahren. In der Literatur sind nur sehr 
sparliche Angaben vorhanden, die ein so jugendliches Alter yon Hy- 
sterischen verzeichnen; bei Briquet finden sich die ersten beobachteten 
Falle im 5. Jahre (3 Falle). Clogett gibt an, im 1. u. 2. Jahr bei 
19 weiblichen und 1 mannlichen Kind hysterische Erscheinungen 
gesehen zu haben, im 3. Jahre nur bei 1 Knaben, im 4. bei einem 
Madchen und bei einem Knaben. Pitres sah unter 10 Jahren nur 
2mal Hysterie. Alle Autoren geben an, dass das 2. Jahrzehnt, be- 
sonders die Pubertatszeit am meisten Hysterien entstehen lasse. 

Wahrend aber bei fast alien Kindern, die vor dem 10. Lebensjahr 
an Hysterie erkranken, eine meist ziemlich intensive erbliche Belastung 
in der einen oder anderen Weise vorhanden ist, gelang es uns nicht, 
bei unserer Kranken irgend einen derartigen Umstand ausfindig zu 
machen. Vater und Mutter des Kindes, sowie seine Geschwister haben 
wir selbst wiederbolt gesehen; sie sind durchaus gesunde Menschen, 
die auch bei genauerem Eingehen auf psychische und intellektuelle 
Beziehungen durchaus dem Normalwert geistiger Kraft ihrer Lebens- 
genossen entsprachen. Von unbeteiligten Einwohnern desselben Ortes 
haben wir ebenfalls erfahren, dass die Eltern, beiderseitigen Grosseltern 
sowie andereVerwandte niemals irgend welche psycbische Abnormitaten 
dargeboten batten. Eine Verwandtschaft der beiden Ehegatten konnte 
selbst in mehreren rtlckwarts verfolgten Generationen nicht festgestellt 
werden. 

Keine von den bekannten Ursachen der frtlh auftretenden Hysterie, 
wie sie Binswanger in langer Reihe auffohrt, keine irgend wie her* 
vortretende Schadlichkeit im Leben der Eltern oder des Kindes selbst 
konnte for die Entstehung der Krankheit verantwortlich gemacbt 
werden. Allerdings fugt der eben zitierte Autor den gewohnlich ge- 
nannten Keimesschadigungen noch 3 andere hinzu: mit Grasset 
spricht er von der Tuberkulose und Skrofulose, for Syphilis zitiert er 
3 selbstbeobachtete Falle, und den Alkoholismus der Aszendenten halt 
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er fttr bedeutungsvoll. Auch Gilles de la Tourette lasst den Alko- 
holismus als Ursache gelten, freilich in etwas anderem Sinne wie die 
beiden erstgenannten. Der Alkoholismus, der bier gemeint ist, der 
Keimesschadigungen hervorbringt, ist die chronische Intoxikation. Durch 
eine besondere Verkettung yon Umstanden aber, die oben erwahnt ist, 
warden wir belebrt, dass unsere Eranke von einem in der akuten 
Alkoholvergiftung befindlichen Vater von der Mutter konzipiert worden 
ist. Eine Keimesschadigung ist dabei nicht ausgeschlossen, zumal wir, 
freilich selten mit solcber Exaktheit, oft horen, dass psychische De¬ 
generation des Kindes auf diesen Zustand der Erzeuger zurfickge- 
fuhrt wird. 

In unserem Falle bedeutet die Kenntnis dieses Umstandes die 
einzige Moglichkeit, die Entstebung der Hysterie zu erklaren, da andere 
Ursachen unseres Wissens vollstandig feblen. Der Fall ist eine jener 
frfiher als verh&ltnismassig selten vorkommend aufgefassten solitaren 
Hysterien, die spontan entstanden sind, da wir auch durch genaueste 
Erkundigung nichts von einem anderen Fall in der Umgebung der 
Kranken erfahren haben. Dass die psychische Infektion, Imitation 
und Suggestion gerade bei der Hysterie eine sehr grosse Rolle spielen, 
beweisen zur Genuge die Bericbte liber hysterische Epidemien (Pitres, 
Charcot, Wichmann), bei denen von einem n iDselartig“ entstandeuen 
Fall aus eine Reihe von andereu entstanden sind. Reichliche Beob- 
acbtung von hysterischen Kranken lasst ja auch leicht die Erfahruug 
machen, dass ein Symptom, das einer Anzahl von Hysterischen bisher 
fremd war, ihnen durch einen neuen Kranken „eingeimpft“ wird. 
Auch unser Fall ist „inselartig“ entstanden. 

Schliesslich erschien uns von ganz besonderem Interesse der Aus- 
gang der Krankheit; wie wir oben schon geschildert haben, sind die 
Krankheitssymptome jetzt seit etwa 1V 2 Jabren vollstandig geschwunden. 
Wir haben mit besonderer AbsicBt die Publication des wichtigen Falles 
so lange verzogert, um fiber das fernere Schicksal der Kranken Auf- 
schluss zu besitzen. Das Kind macht jetzt auf den unbefangenen 
Beobachter, auch auf den, der nichts von seiner Vergangenheit weiss, 
einen durchaus normalen Eindruck; insbesondere sind geistige Ab- 
weichungen von der Norm nicht aufzufinden. Es ist na ch de n in der 
Literatur zusammengestellten Angaben sehr selten, dass eine kindliche 
Hysterie so lange keine Erscheinungen macht. Nur muss dabei berfick- 
sichtigt werden, dass das Kind sich bisher des psychischen Schutzes 
des Eltemhauses erfreut hat, dass aber bei Beginn der Schulzeit 
neue, eventuell schadigende Momente Einfluss auf das Kind gewinnen 
konnen, die jetzt oder spater eine zweite Serie von hysterischen ADfallen 
auslosen konnen. Es sei die Vermutung gestattet, dass manchen 
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„Kinderkrampfen“, von denen uns erwacbsene Hysterische erzahlen, 
ahnliche Dinge zugrunde liegen, wie bei unserer Kranken. Der- 
artigen Individuen bietet naturgemass der Eintritt in weitere Lebens- 
kreise und die Entwicklung des eigenen Korpers zur Reife so yiele, 
dem Gesnnden unterschwellige, Reize und Schadigungen, dass sie nur 
selten der weiteren Fortentwicklung ihres Leidens entgehen. 

Zusammenfassung. 

Ein 3 V 2 jahriges Kind gerat nach mehreren, hochstwahrscheinlich 
hysterischen Anfallen in einen 3 Monate dauernden lethargischen Zu- 
stand mit lebbaften cboreatiscben Bewegungen und Bewusstseinsverlust, 
in dessen Beginn vielleicht eine andere (organische) Erkrankung 
(Meningitis) bineinspielb Es erwacht plotzlich spontan, bat aber den 
Gebraucb der Sprache verloren und leidet an einer rein funktionell 
bedingten Steifheit des rechten Handgelenkes, die sicb nach kurzer 
Zeit spontan verliert. Nach dem lethargischen Zustand folgen noch 
einzelne kurze hysterische Anfalle. Jahre nach dem Schwinden 
der letzten Erscheinungen bleibt das Kind gesund. — Eine Ursache 
der Hysterie kann hochstens in einer (akuten) Keimesscbadigung ge- 
funden werden. 
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f ber yoUstandige kntane und sensorieUe Anftsthesie in 
einem FaUe von traumatischer Hysterie. 

Von 

Dr. Paul Seifert, 

Nervenarzt in Dresden. 

Krankheitsfalle von Hysterie mit totaler Anasthesie nicht nur der 
Haut und der tieferen Teile des Korpers, sondern auch mehrerer Sinnes- 
organe sind verhaltnismassig selten beobachtet worden. 

In der Literatur werden meines Wissens nach nur von Striim- 
pell 1 ), Winter 2 ), Krukenberg 3 ), Heyne 4 ), Ziemssen 5 ), Ballet 6 ), 
Raymond 7 8 ) und Pronier 9 ) derartige Krankheitsfalle genauer mit- 
geteilt. 

Die betreffenden Kranken boten insofern ein besonderes Interesse, 
als sie uns Aufscbluss gaben tlber die Beziehungen der hysterischen 
Anasthesie zu den willklirlichen Bewegungen, und fiber die eigenartigen 
Storungen des Bewusstseins bei Ausschaltung der noch vorbandenen 
Empfindungen. 

Zu dieser kleinen Gruppe von Beobachtungen ist nachstehender 
Fall zu recbnen, den ich wahrend einer langeren Reibe von Jahren 
zu beobacbten Gelegenheit hatte. Auch ist in diesem Fall bemerkens- 
wert, wie nach einem verhaltnismassig unbedeutenden Unfalle bei einem 
hereditar nicht belasteten Individuum die denkbar schwersten nervosen 
Zustande sich allmahlich entwickeln und dauernd bestehen bleiben 
konnen. 

Die Krankheitsgeschichte ist folgende: 

1) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. 22. S. 321. 

2) Ein Fall von allgemeiner Anasthesie. Heidelberg, G. Winter. 1882. 

3) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 46. S. 203. 

4) Ebenda. Bd. 47. S. 75. 

5) Ebenda. Bd. 47. S. 89. 

6) Progrfes m6dic. 1892. 

7) Bulletin mldic. 1893. Nr. 12. £>. 135. 

8) Revue de m4dic. 1893. 
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Bruno Schiller, Markthelfer, 88 Jahre alt, ist hereditfir nicht be- 
lastet, war nicht luetisch oder Trinker. Bis zu seinem Unfajle ist er 
erwiesenermassen gesund und krftftig und vor allem frei von nervdsen Er- 
scheinungen gewesen. 

Am 5. Dezember 1892 erlitt er folgenden Unfall. 

Er fuhr auf einer abschfissigen Strasse einen mittelschweren, leeren 
Handwagen, als plOtzlich infolge von Glatteis der Wagen ins Bollen kam, 
Schiller zu Falle brachte und wahrscheinlich auch Oberfuhr. Augenzeugen 
waren nicht zugegen, Schiller weiss nur anzugeben, dass er auf den Hinter- 
kopf und linken Arm gefallen sei. Darauf habe er mit grosser MQhe und 
unter Ffihrung eines Mannes die 15 Minuten entfernte Wohnung aufge- 
sucht und wegen sehr starker Schmerzen im Kopf und in der ganzen 
linken Seite sich ins Bett legen mttssen. 

Nach dem Gutachten des Herrn Dr. Quenzel, welcher den Kranken 
zunfichst in Behandlung bekam, hatte sich Schiller eine Erschfitterung des 
Gehirns und Rfickenmarks und eine Quetschung des linken Ellbogens zu- 
gezogen. 

Patient blieb 7 Wochen lang bettlftgerig. Am 23. Februar 1893 kam 
Schiller in meine Behandlung und erhob ich folgenden Befund: 

Patient klagt fiber sehr starke Schmerzen im Hinterkopf, langs der 
Wirbelsfiule, im linken Arm und beiden Beinen, fiber ausserordentliche 
kOrperliche Schwfiche, Schwindel, besonders beim Senken des Kopfes, Ge- 
d&chtnis- und Gedankenschw&che, Kopfdruck, Uberempfindlichkeit gegen 
Licht und Gerausche, Appetitlosigkeit und Schlaflosigkeit. 

Patient selbst macht einen schwerkranken Eindruck, ist ausserst blass 
und abgemagert, von schlaffer Muskulatur; Bcwegungen und Sprache sind 
langsam; bei der Untersuchung starker Schweissausbruch. Melancholisch- 
hypochondrische Stimmung. Kopf, Wirbelsfiule und linker Arm sind auf 
Druck sehr empfindlich. 

Gehirnnerven und Sinnesorgane normal — keinerlei motorische Lah- 
mungen. — Hautgeftthl am linken Arm, der Hand und fiber dem linken 
Schulterblatt deutlich abgestumpft, sonst normal. Sehnen- und Hautreflexe 
in Ordnung, keinerlei trophische Stfirungen, Spasmen, Ataxie etc., innere 
Organe gesund. 

Yom 23. II. bis 10. IV. 1893 batten sich die Schmerzen unwesentlich 
gebessert, allein die hypochondrisch-melancholische Verstiramung und die 
Erregungszustfinde hatten erheblich zugenommen. 

Seit dem 14. IV. 1893 wesentliche Verschlimmerung infolge starker 
Gemtttserregnng. Die Schwindelanfalle und der Kopfschmerz wurden in- 
tensiver, es trat ein Anfall von starker Bewusstseinsstfirung ein. Der 
Kranke lag meist ruhig mit gesclilossenen oder offenen Augen vollstandig 
reaktionslos da, das Hautgeftthl war ganzlich erloschen, zeitweise traten 
halluzinatorische Delirien auf. Patient war zeitweise vfillig desorientiert, 
glaubtc sich im Krankenhause, erkannte seine Frau und den Arzt nur 
vorfibergehend, scbimpfte, glaubte sich verfolgt und wollte aus dem Bette 
aufstehen. Die Herzaktion war beschleunigt, 110 P. in der Minute. Pu- 
pillen reagierten normal. 

Nach zwei Tagen war das Bewusstsein allmahlicb wieder vdllig zurfick- 
gekehrt, die Gedanken wurden vollkommen klar; eine Rfickerinnerung 
fehlte anfangs vollkommen, spfiter traten vereinzelte Erinnerungen auf. Die 
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anfangs fast tonlose Sprache wurde normal, doch warden die Worte nach 
wie vor stossweise and auseinandergerissen hervorgebracht. 

Im Anschluss an diesen Anfall waren dazugetreten: 

1. eine totale Blindheit des linken Auges; 

2. eine linksseitige, vom Kinn und Nacken beginnende, streng halb- 
seitige hochgradige Abstumpfung, teilweise vdlliger Verlast des Hautgeffihls. 
Diese GeffthlsstOrung erstreckte sicb aaf den linken Arm and das linke 
Bein, auf die linke Rumpf-, Penis- und Scrotumseite, ebenso auf die Schleim- 
h&ute der Nase, des Mundes and des Gaumens linkerseits; 

3. sensorielle Hemianftsthesie, Abstumpfung des Gehflrs, Geschmacks 
und Geruchs auf der linken Seite; 

4. konzentrische Gesichtsfeldeinschrfinkung auf dem rechten Auge; 

5. Zunahme der hypochondrisch-melancholischen Verstimmung, Selbst- 
mordgedanken, vollkommene Mut- und Hoffnungslosigkeit, Angstanfaile, 
Schlaflosigkeit, Herzbeklemmung. — 

Derartige Anfhlle, die als hysterische Dammerzust&nde aufzufassen 
sind, wiederholten sich in der Folgezeit Offers, in der Regel nach starkeren 
Erregungen oder Unwohlsein. 

So trat am 30. IX. 1893 ein einstandiger, am 15. XII. 1898 ein ein- 
tigiger Dammerzustand ein. 

Am 24. II. 1894 in Anschluss an eine leichte MandelentzOndung 
wiederum ein schwerer Anfall mit Wahnvorstellungen und am Scbluss 
vOllige Sprachlosigkeit (hyst Mutismus). Patient konnte trotz grOsster 
Anstrengung keinen Laut herausbringen, obgleich es wieder vOllig bei 
Bewusstsein war, das gesprochene Wort verstand und alles richtig auf- 
schreiben konnte. Nach 2 Tagen plOtzliche Wiederkehr der ganz normalen 
Sprache. 

Am 29. XI. 1904 zeigte sich nach einem erneuten Dammerzustand 
pldtzlich eine totale GefQhlslosigkeit der ganzen rechten Hand. 
Das Tast-, Temperatur- und Schmerzgeffthl war erloschen bis zu einer 
ringfttnnigen Grenze, 10 cm oberhalb des rechten Handgelenkes. 

Am 10. XII. 1894 wurde folgendes Phanomen zum 1. Male beobachtet 
(hat wahrscheinlich schon vorher bestanden). 

Wenn man dem Kranken in sitzender Stellung das rechte, noch sehende I 
Auge zuhielt, so sank er nach wenigen Sekunden um, konnte sich aber ] 
noch rechtzeitig vor dem Aufschlagen halten. J 

Wenn ihm gleichzeitig auch noch das rechte Ohr mit Watte verstopft t 
war, so stfirzte er ebenfalls aufs Bett und geriet bald in einen schlaf- j 
ahnlichen Zustand, der den oben erwahnten spontan auftretenden Dammer- 
zustanden vollkommen glich. 

Dies Phanomen wurde oft wiederholt und stets mit demselben Erfolg. 

Den 18, I. 1895. Patient klagte dauernd fiber Schmerzen im Kopf, 
fiber vorfibergehende Abnahme der Sehkraft rechts, Schlaflosigkeit und 
Absterben der Hande und Ffisse. 

Den 21. III. 1895. Die handschuhformig abgegrenzte Anastbesie an 
der rechten Hand, welche seit vier Monaten bestand, war wieder ver- 
schwunden. 

Den 8. IV. 1895. Patient hat sich beim Umzug etwas angestrengt.; 
zwei Tage darauf ein Dammerzustand von mehreren Stunden. 

Wahrend der folgenden Monate eine grOssere Anzahl derartiger Dammer- 
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zustande von 3—6 Stunden, grosse Ermattung, Patient mass wochenlang 
im Bett liegen. 

Den 11. XI. 1895. Starker Schmerz in der linken Brust, darauf 
wollte Patient Ofters grOssere Mengen Blut gespuckt haben. Die Lungen- 
untersachang ergab einen normalen Befund. 

Den 5. II. 1896. Nach mehrtflgigem Unwohlsein erneuter Dammer- 
zustand. Daran anschliessend Stummheit and beiderseitige totale 
Taubheit. 

Am 24. II. 1896 abends ein Dammerzastand 8 Stunden lang. Gegen 
11 Uhr nachts kam Patient wieder za sich und das GehOr war rechts wieder- 
gekehrt. Die beiderseit'ige Taubheit bestand also 19 Tage. Die 
Stummheit dauerte fort. Nur die Worte: an, a, anne, a, an konnte der Kranke 
hervorbringen, dabei normales Sprachverstandnis. 

Am 29. III. 1896 schrieb Schiller auf eine Tafel auf: Ich habe wieder 
einen Anfall auf der rechten Seite gehabt und da ist es schlechter ge- 
worden, ich dachte da wieder sprechen zu kOnnen — aber nicht — das 
ist alles wie tot. Patient erkannte vorgehaltene Gegenstande, deren Be- 
zeichnung er richtig aufschrieb, z. B. das ist ein Zehnpfenniger, ein Feder- 
halter, es ist 3 / 4 4 Uhr. 

Am 17. IV. 1896 nach einem neuen Dfimmerzustande war plOtzlich 
die normale Sprache wieder eingetreten. Die Stummheit dauerte also 
vom 5. Februar bis 17. April 1896, also 73 Tage. 

Am 29. VI. 1896 nach starkem Arger sprang Patient pldtzlich vom 
Tisch auf, wollte den Tisch umwerfen, lief auf die Treppenflur, die Treppe 
hinunter, stOrzte unten zusammen, schlug dabei auf den Hinterkopf auf 
und blieb bewusstlos liegen. Ins Bett gebracht wollte er wieder heraus 
und fortlaufen. Dies geschah alles im Dammerzastand, der drei Tage 
dauerte. Es fehlte jede Rdckerinnerung. 

Nach drei Tagen allmahliche Aufhellung des Bewusstseins, doch konnte 
Patient weder sehen, sprechen, noch hOren. Er schrieb auf, ohne zu sehen: 
Doktor holen, ich bekomme keine Luft. 

Am 8. VII. 1896 kehrte bei vollkommenen Bewusstsein zuerst unter 
Rauschen das GehSr rechts, dann die Sprache und zuletzt das Sehvermogen 
rechts wieder zurttck. 

Am 21. X. 1896 bekam Patient ohne jede Veranlassung heftige 
Schmerzen in der Magengegend und erbrach zirka zwei Essloffel voll 
dunkelroten Blutes. 

Dies wiederholte sich in den nachsten Monaten Sfters. Die Magen¬ 
gegend war dabei auf Druck schmerzhaft, aber sonstige Magenerscheinungen 
fehlten. 

Seit dem Jahre 1897 sah ich den Kranken nur sporadisch, da er nach 
auswarts verzogen war. 

Das Krankheitsbild blieb im allgemeinen dasselbe, nur hatte sich seit 
Sommer 1898 noch eine dauernde hysterische Parese des linken 
Unterarms und der Hand dazugesellt. Dynamometer r. 90°, 1. 10°. 

Die Dammerzustande hatten sich infolge haufiger starker Gemtttser- 
regungen (Ehezwistigkeiten) in dem Jahre 1899 und 1900 wesentlich ver- 
mehrt, waren aber dann (nach erfolgter Trennung von seiner Frau) wieder 
seltner geworden. Auch das Allgemeinbefinden war ein besseres geworden. 
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In kurzer Zusammenfassung der Krankengeschichte handelte es 
sich also um einen 38jahrigen, bisher gesunden und hereditar nicbt 
belasteten Eranken, der vor 12 Jahren infolge eines, Unfalles eine 
Commotio cerebri erlitten hatte. 1m Anschluss daran entwickelte sich 
allmahlich eine scbwere traumatische Hysterie. 

Neben den charakteristischen Allgemeinerscheinungen (starken Kopf- 
scbmerzen, Schwindel, Reizbarkeit, hypochondrisch-melancholischer Stim- 
mung etc.) bestand anfangs nur eine Hjrper&sthesie des linken Armes. 
Vier Monate nach dem Unfall trat ein zweitftgigejr hysterischer Dammer- 
zustand ein, daran anschliessend eine komplete sensible und sensorielle 
linksseitige Hemian&sthesie und eine konzentrische Einengung des Gesichs- 
feldes am rechten Auge. 

Im weiteren Verlaufe hauften sich die Dammerzustande und im An¬ 
schluss an dieselben traten weitere hysterische Erscheinungen auf: ein 
zweitagiger Mutismus, eine vier Monate dauernde handschuhfbrmig abge- 
grenzte Anftsthesie an der rechten Hand, wiederholtes Blutspucken, spater 
(im Jahre 1896) eine beiderseitige Taubheit von 19 Tagen Dauer, eine 
nochmalige Stummheit (bei vollstAndigem Sprachverstandnis) von 78 Tagen 
Dauer. Nach einem erneuten Dammerzustand mit besonders starker Er- 
regung konnte Patient 5 Tage lang weder sehen, noch sprechen, noch hdren. 
Dabei war das Bewusstsein aber vollkommen erhalten. 

6 Ja hre nach dem Unfall trat noch eine hysterische Labmung des 
linken Armes dazu. 

Herr Augenarzt Dr. Gustav Becker-Dresden hatte die Gate, den 
Augenbefund bei dem Kranken dfters nachzuprOfen. Es fand sich jeder- 
zeit eine absolute Blindheit des linken Auges. Patient konnte Hell und 
Dunkel nicht unterscheiden; eine direkt vor das linke Auge gehaltene 
brennende Kerze erregte keinerlei Lichtempfindung. Dabei war der Augen¬ 
befund links stets ein vOllig normaler. Die Pupillenreaktion auf Licht, 
Akkomodation und Konvergenz erfolgten prompt. Keine Atrophie des 
Sehnerven trotz elfjahrigen Bestehens der Amaurose. Die (Conjunctiva 
anksthetisch, der kornealreflex vorhanden. Das rechte Auge bietet ausser 
konzentrischer Gesichtsfeldeinschrankung ebenfalls vollkommen normalen 
Befund. 

Uber den Ohrenbefund Schillers berichtet Herr Ohrenarzt Dr. Wiebe ') 
Folgendes: „Beide Trommelfelle sind normal. Das linke Trommelfell und 
der linke GehOrgang sind anasthetisch. Beim Weberschen Yersuch Lokali- 
sation nach rechts. An der rechten Schadelseite ist die Kopfknochen- 
leitung normal. Wird die Stimmgabel bei noch so lantern Anschlage aber 
auf die anasthetische linke Kopfseite aufgesetzt, so wird der Ton nicht 
gehdrt. Rinnescher Versuch C rechts -j- 40, Schwabachscher Versuch 
— 10. FlOstern rechts 9 Meter. Bezoldsche Tonreihe rechts normal 
wahrgenommen. Links besteht eine absolute Taubheit; weder Stimm¬ 
gabel, noch FlOstern, Pfeifen oder lautes Sprechen wird wahrgenommen. 

Die elektrische PrOfung ergiebt rechts eine normale Brennersche 
Hfirformel, aber erst bei einer Stromstarke von 6 M.-A., wahrend links 


1) Uber hysterische Taubheit. Deutsches Archiv. f. klin. Med. Bd. 71. 
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auch bei einer Stromst&rke von 8 M.-A. keine HOrformel zu erzielen ist. 
Aber auch die elektrische Erregbarkeit des von der Taubheit nicht be- 
fallenen rechten Acusticus ist unternormal. Allerdings bleibt auch die 
Hdrf&higkeit for FlOsterwortc unter der normalen Weite, und die Herab- 
setzung der Knochenleitung spricht dafOr, dass auch die rechtsseitige Hbr- 
f&higkeit in geringem Grade hysterisch geschwftcht ist, war ja doch die 
HOrfahigkeit 2 Monate vor der Untersuchung auch auf diesem Ohre 19 Tage 
lang erloschen gewesen.“ 

Die Geruchs- und Geschmacksempfindungen fehlen linkerseits absolut; 
Ather, Eau de Cologne, Asa foetida werden auf dem linken Nasenloch nicht 
gerochen. Chinin, Zucker, Essig, Salzlbsung werden auf der linken vorderen 
und hinteren Zungenhalfte nicht geschmeckt Rechterseits sind die Empfin- 
dungen jedoch vdllig normal. 

Was die GefOhlsstorungen anbelangt, so wurde auf der rechten 
KSrperseite nur vorQbergehcnd eine ausgesprochene Hyperasthesie der 
Kopfhaut und im Jahre 1895 eine vier Monate dauernde Anasthesie der 
Hand beobachtet Im Obrigen zeigte diese Seite jederzeit eine vollkommen 
normale Sensibilitat. 

Auf der linken Kftrperseite jedoch entwickelte sich aus der anfang- 
lichen Hypasthesie (mit Ausnahme des Kopfes) eine vollstandige Hemi- 
anasthesie. 

Dieselbe besteht, wie oft wiederholte Prttfungen ergaben, bereits seit 
dem Jahre 1893 bis heute unverandert fort und ist besonders gekenn- 
zeichnet durch ihre Vollstandigkeit und durch ihre scharfe Begrenzung 
durch die Mittellinie des KOrpers. Letztere trennt den Kdrper in eine 
normal empfindliche rechte und eine total unempfindliche linke Halfte. 

Die Tast-, Temperatur- und Schmerzempfindung der Haut ist links er¬ 
loschen, BerGhrungen und Stiche auf der linken Halfte der Schleimhaut 
des Mundes, der Zunge, des Gaumens, des Schlundes, des Kehlkopfes, der 
Harnrdhre, des Mastdarras werden nicht wahrgenommen, das linke Nasen¬ 
loch, Trommelfell und die Conjunctiva sind vdllig unempfindlich. Auch 
samtliche tiefere Gewebe sind beteiligt 

Starkes DrOcken und Kneifen der Muskeln, das Einstechen aseptischer 
Nadeln tief in die Muskeln und in die Sehnen, in das Periost bis auf die 
Knochen verursachen keinerlei Empfindungen. 

Selbst die Nervenstamm§_ sind anasthetisch, resp. analgetisch. 
Ich durchstach mit einer Nadel den Stamm des linken Nervus ulnaris am 
Ellbogen, wo dieser in der Knochenrinne des Humerus veriauft, Patient 
erapfand dabei absolut nichts. 

Ebenso fehlte bei starkem Schlag mit dem Perkussionshammer auf den 
Nervus ulnaris in der Kubitalrinne jenes bekannte schmerzhafte GefQhl 
von Kriebeln im peripheren Verlauf des Nerven. 

Besonders interessant sind bei dem Kranken die Stdrungen des Muskel- 
sinns. Es besteht ein vollstandiger Verlust der Lage- und Bewegungs- 
empfindungen auf der linken KOrperseite. 

Man kann die anasthetischen Glieder in die verschiedensten Stellungen 
bringen, ohne dass der Kranke eine Ahnung von der jeweiligen Lage der- 
selben hat; er weiss nicht, ob und wie die Glieder bewegt werden. 

„ Er ist auch unfahig die linken Extremitaten aktiv zu bewegen — da- 
zu bedarf er unbedingt der Kontrolle des rechten gesunden Auges, und 
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solange diese vorhanden ist, kann er alle willkttrlichen Bewegungen mit 
den an&sthetischen Gliedern ausfohren. Dieselben sind dann auch ebenso 
prompt und sicher wie rechterseits, es fehlt jede Spur von Ataxie. 

Patient kann, wenn er mit dem rechten Auge hinsieht, mit der linken 
Hand ohne Mtthe eine Nadel aufheben, dieselbe einf&deln, einen Knoten 
knttpfen etc. Er fertigt allerhand Kartonagenarbeiten an, ist nur in letzter 
Zeit durch die bestehende Parese des linken Armes einigermassen behindert, 

Diese Muskelsinnstorungen lassen sich auch durch folgende Versuche 
gut demonstrieren: Lftsst man den Kranken mit beiden Handen in der 
Luft einen Kreis beschreiben Oder beide Hande abwechselnd Offnen und 
schliessen, so werden diese Bewegungen ganz prompt ausgefllhrt, so lange 
sie durch das rechte Auge beobachtet werden. Sobald aber das 
rechte Auge durch Vorhalten eines Schirmes oder durch Wegwenden des 
Kopfes die Kontrolle Ober den anasthetischen linken Arm ver- 
liert, so fallt derselbe wie tot herab und die Bewegungen werden 
nur mit der rechten Hand fortgesetzt. Dabei ist der Kranke der Meinung, 
dass er noch immer die Bewegungen mit beiden Handen ausfdhrt. 

Als Erklarung far das Aussetzen der linksseitigen Bewegungen gibt 
er an: „Ich weiss ja gar nichts von meiner linken Hand, wenn ich sie 
nicht sehe.“ Infolge dessen ist auch eine erneute Bewegung der Hand erst 
dann wieder mOglicb, wenn Patient dazu hinsieht. 

Der Druck- und Kraftsinn ist in den anasthetischen Gliedern vdllig 
erloschen. Patient fhhlt weder den Druck verschieden schwerer Gewichte 
(von !/ 2 » 1 oder 5 kg), die man ihm auf die Hand setzt, noch kann er 
die Schwere der Gewichte abschatzen. 

Femer fehlt linkerseits jedes elektromuskulare Kontraktionsgefllhl 
vollstandig, die Reizung der Nerven und Muskeln der linken Extremitaten, 
der linken Gesichts-, Zungen- und Gaumenhalfte mit starksten faradischen 
und galvanischen StrOmen erregt bei dem Kranken keinerlei Empfindung. 
Dabei ist die elektrische Reizbarkeit ganz normal und gleicht vollkommen 
derjenigen der anderen Kdrperseite. 

Das ErnttidungsgefQhl, welches nach Pitres in den anasthetischen 
Gliedern mit Verlust des Muskelsinns aufgehoben ist, lasst sich bei unserem 
Kranken wegen der gleiehzeitig bestehenden hysterischen Parese nicht 
deutlich prQfen. Das linke Bein und der linke Arm kdnnen nur ganz 
kurze Zeit in Streckhaltung frei gehalten werden, dann sinken sie wieder 
herab. Ein ErmQdungsgefQhl wird dabei vom Kranken nicht verspttrt. 

Lasegue 1 ) zeigt, dass in derartigen Fallen die Beruhrungsempfin* 
dung unter gewissen Bedingungen den Gesichtssinn ersetzen kann. 

Eine seiner Patientinnen mit einer Anasthesie des linken Armes 
konnte die Finger dieser Hand nach Augenschluss nicht mehr bewegen. 
Legte man jedoch diese Hand auf die normal empfindliche Kopfhaut, 
so vermochte sie mit den Fingern verlangte Bewegungen auszufuhren. 

Diesen Lasdgueschen Versuch prtkfte ich auch bei meinem Patienten. 
Legt man die an&sthetische linke Hand auf die normal empfindliche rechte 
Seite des Hinterkopfes, so ftthlt er wohl das Yorhandensein eines Gegen- 
standes, aber er erkennt denselben nicht als seine Hand und kann deshalb 

1) Arch. gdn. de m6d. 1864. 
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auch keine Bcwegungen der Finger ausftthren. Erst wenn er sich mit der 
rechten ftlhlenden Hand von der Existenz und Lage der linken Hand fiber- 
zeugt hat, kann er auch Fingerbewegungen ausfQhren. 

Die auf den rechten entblOssten Arm gelegte anasthetische linke Hand 
ftthlt er, ohne Hinsehen, ebenso nur als einen ktthlen Gegenstand, erkennt 
ihn aber in der Regel nicht. Fingerbewegungen sind nicht mOglich, selbst 
wenn er erffthrt, dass seine Hand auf dem Arme rubt. Dazu ist nOtig, 
dass er sich vorher mit einem Blick von der Lage der Hand tlberzeugt hat, 
dann erst kOnnen Fingerbewegungen, auch bei verdeckten Augen, ausgefQhrt 
werden. Haben die Bewegungen einmal sistiert, Oder legt man die Hand 
auf eine andere Armstelle, so ist der Kranke wieder unf&hig, Bewegungen 
zu machen, es sei denn, dass er sich vorher wieder durch einen Blick 
Kenntnis von der Lage der Hand verschafft hat 

Hieraus geht hervor, dass die Bertihrungsempfindung „unter ge- 
/ wissen Bedingungen“, wie auch Lasegue meint, fur den Gesichtssinn 
vikariierend eintreten kann. Ich weiss nicht, ob Lasegue dabei die 
Bedingung einer vorherigen Orientierung durch das Auge im Sinne 
hat. Aus einem Referat*) war dies nicht zu ersehen. 

Dass diese Bedingung nicht immer notwendig ist, geht aus fol- 
gendem Versuch hervor: 

Fordert man den Kranken auf, seine Westenschnalle zu Offnen, so ftthrt 
er die linke anasthetische Hand, mit den Augen mOglichst weit verfolgend, 
nach dem Rttcken und holt sie mit der rechten Hand an die Schnalle heran. 
Dann betastet er mit der rechten die ganze linke Hand und macht sie da- 
durch gleichsam fahig, bei der Manipulation aktiv mit zu helfen. 

Wie wir scbon sahen, kann der Kranke ohne Schwierigkeit mit der 
linken anasthetischen Hand den ganzen KOrper — auch die anasthetische 
Seite — beftthlen, soweit er es mit den Augen gleichzeitig sehen kann. 
Es ist ihm aber z. B. unmdglich, mit der linken Hand an das linke Ohr 
zu fassen, weil er es nicht sehen kann. Er versucht es, indem er sich 
mit der linken Hand von der rechten ftthlenden Seite der Nase aus nach 
der Schlafe zu weiter tastet, aber sobald er die Mittellinie ganz Qber- 
schritten hat, fallt die Hand wieder herunter. Um zura Ziele zu 
gelangen, muss er die rechte Hand zur Hilfe nehmen. Er ftthrt damit 
die linke Hand zum linken Ohr und legt sie ans Ohr an. Dann kann 
auch die anasthetische Hand das anasthetische Ohr festhalten. 

Lasst man den Patienten laut zahlen, so h6rt er sofort auf, 
weiter zu zahlen, sobald man ihm das noch hfirfahige Ohr pldtz- 
1 ich zuhalt 

Fordert man ihn z. B. auf, von 1 —10 zu zahlen, verschliesst ihm bei 
4 auf einen Augenblick das rechte Ohr, so kann er nicht weiter zahlen, 
weiss auch beim alsbaldigen WiederOffnen des Ohres nicht, mit welcher 
Zahl er aufgehOrt und mit welcher er fortzufahren hat. Ebenso halt er 
beim Reden mitten im Satze inne und kann nicht weiter sprechen. 

Beim Wiederttffnen des Ohres macht er den Eindruck, als wenn er wie 
aus einem Traum erwache, und antwortet auf die Frage, warum er nicht 


1) Binswanger, Die Hysterie. 1904. S. 231. 
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weiter z&hle oder spreche: Wenn man mir das rechte Ohr zuhftlt, so h6re 
ich bloss noch ein Rauscken und Summen im Ohr und weiss dann nicht, 
wie es weiter geht. 

Heyne 1 ), der in einem analogen Falle ganz ahnliche Versuche 
anstellte, kommt zu der Ansicht, dass nur der Ausfall der kontrol- 
lierenden Gehbreindrflcke darch Verschluss der Ohren die Schuld 
trage an der Unmoglichkeit zu sprechen. Gleichwie zu den Bewegun-. 
gen der anasthetischen Glieder die Kontrolle des Gesichtssinns, resp. 
des Hautgefiihls notig sei, so zum Sprechen die Kontrolle der Stimm- 
bewegungen durch das Geh&r. 

Dieser Auffassung, so plausibel sie erscheint, kann ich auf Grund 
meiner Beobachtung nicht beistimmen, finde vielmehr die Erkliirung 
in einer beim Obrverschluss sofort einse tzenden Bew usstseinsstoru ng. - 
Dafur spricht, dass bei vorttbergehendem Ohrverschluss auch jede Be- 
wegung sistiert. Wenn man z. B. dem schreibenden oder gehenden 
Patienten einen Augenblick das rechte Ohr zudrtickt, so hort er so¬ 
fort in der Bewegung inne. Hiermit hat doch das Gehor an sich 
nichts zu tun. 

Und ferner — dehnt man den Verschluss des rechten Ohres auf l&nger 
als wenige Sekunden aus, so nimmt die Bewusstseinsstorung schnell an 
Intensit&t zu und fflhrt zum Hinsinken des Patienten aufs Bett, eventuell' 
zu einem schlafahnlichen Zustande. 

Der Kranke schildert diesen Zustand nachtraglich folgendermassen: Er 
habe das Geftthl, als wenn ibm die Sinne schwinden, als wenn alles tot sei, 
vor das rechte (sonst normal sehende) Auge lege sich ein dichter Schleier, 
er kdnne die Gegenstande nicht als solche erkennen, sehe bloss dunkle 
unbestimmte KOrper. Auch sei es ihm unmOglich, in diesem Zustande 
irgend welche Bewegungen zu machen oder zu sprechen. 

Ein ganz analoger Zustand tritt ein, wenn man dem Patient das | 
rechte Auge etwas langer als wenige Sekunden fest verschliesst Es erfolgt : 
dasselbe HinstOrzen, dieselbe eigenartige StOrung des Bewusstseins und die 
entsprechende Veranderung der Gehdrsempfindung; der Kranke vernimmt 
wohl — wie er nachtraglich angibt — auf dem sonst normal hOrenden 
Ohr ein allgemeir.es Summen und dumpfe Gerausche, doch bleibt ihm alles 
unverstSndlich. 

Eine gleiche Beobachtung machte Ballet 2 ) hei seinem Kranken: 
Bei Augen- und Ohrschluss stfirzt dieser zusammen und kann sich 
nicht bewegen. Bei Augenschluss allein hort und versteht er nichts, 
auch wenn das horfahige Ohr wieder geoffuet wird. 

Hieraus folgt die interessante Tatsache, dass bei Ausschaltung des 
einen der beiden Sinnesorgane dasandere gleichzeitig mitbetroffen wird. 

Bei Ohrscbluss wird das bewusste Sehen, bei Augenschluss das 

1) DeutBches Archiv f. klin. Medizin. Bd. XLVII. 1891. 

2) Progrfcs m<5dic. 1892. 
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bewusste Horen zum Verschwinden gebracht. Dabei tritt jedesmal 
dieselbe scbwere Bewusstseinsstorung auf. 

Bemerkenswert ist, dass das Bewusstsein far das normale HautgefQhl 
der rechten Kdrperseite sowohl bei Augen- wie bei Ohrenschluss gut er- 
halten bleibt. Patient reagiert in normaler Weise durch Zuckung auf 
Nadelstiche und gibt nach dem Versuche — w&hrend desselben kann er ja 
nicht sprechen — genau an, dass und wo er Bertthrungen, Schmerz und 
Temperaturunterschiede gefQhlt hat. 

Die Erscheinung des HinstQrzens war bei meinem Kranken jederzeit 
hervorzurufen und wurde Ofters von mir demonstriert 

Das Strumpellsche Phanomen, das Verfallen des Patienten in 
einen scblafabnlichen Zustand bei Ausschaltung der noch Qbrig ge- 
bliebenen Sinnesorgane, war bei meinem Kranken viele Jahre leicht 
auslosbar, in neuerer Zeit jedocb nicht mehr. 

Der Kranke selbst vermeidet angstlich durch eigene Unvorsichtigkeit 
in einen solchen Zustand schwerer Bewusstseinsstorung zu geraten, be- 
sonders w&hrend der Nacht Er schl&ft deshalb stets bei Licht und htttet 
sich davor, sich auf das rechte Obr zu legen. Liess er diese Vorsicht 
einmal ausser acht, so fand man ihn wie eine tote Masse unbeweglich da- 
liegend und unfahig, sich selbst aus dieser vOllig hilflosen Lage zu befreien. 

Hieraus erhellt, von welch eminenter Bedeutung die beiden noch 
vorhandenen Sinnesorgane flir den Kranken sind und welcben trostlosen 
Zustand der weitere Verlust eines dieser Sinnesorgane herbeifOhren wtirde. 

Hervorheben mOchte ich, dass der Kranke, solange erttberdas noch 
gesunde rechte Auge und Ohr verfttgt, einen geistig vollkommen 
klaren Eindruck macht; seine Angaben sind prSzis und zuverl&ssig, und 
die Versuche ergeben jederzeit die gleichen unzweideutigen Resultate. 

Patient wurde in der VIII. Versammlungfur Mitteldeutsche Psychiater 
und Neurologen in Dresden im Oktober 1902 bereits von mir demon- 
striert und besprochen. 

Ahnliche und gleicbe Beobachtungen, wie die oben mitgeteilten, 
sind auch von anderer Seite an Hysterischen mit ausgebreiteten Anas- 
thesien gemacht worden. 

Ein besonderes Verdienst um die Erforschung und Klarstellung 
dieser interessanten Erscheinungen hat sich v. Strttmpell 1 ) erworben, 
indem er bereits im Jahre 1878 einen hierhergehorigen Fall in ein- 
gehender Weise beobachtete und kritisch beleuchtete. Hier handelte 
es sich um einen Kranken, bei welchem das linke Ohr und rechte 
Auge die einzigen noch funktionierenden Sinnesorgane waren. Wurden 
auch diese noch ausgeschalten, so verfiel der Kranke infolge Fern- 

1) Striimpell, BeobachtUDgen uber ausgebreitete Anasthesien und deren 
Folgen fflr die willkQrliche Bewegung und das Bewusstsein. Deutsches Archiv 
f5r kinische Medizin. Bd. 22. H. III. 
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haltung aller ausseren sensiblen Reize in einen tiefen Schlaf, der mehrere 
Stunden dauerte, wenn man den Kranken sich selbst fiberliess. 

Die Richtigkeit dieses n StrQmpellscben Scblafphanomens“ wurde 
spater von Raymond 1 ), Heyne 2 ), v. Ziemssen 3 ), Ballet 4 ) und 
Seglas et Bonnus 5 ) in ahnlichen Krankheitsfallen bestatigt. 

Im Falle von Raymond gelang der StrQmpellsche Versuch nur 
mancbmal. In einem Falle von Pronier 6 ) war, obgleich ebenfalls 
totale Anasthesie der Haut, der Schleimhaute, der tieferen Gewebe and 
der Sinnesorgane (ausser Gesicht und Gehor) bestand, das Strllm- 
pellscbe Phanomen zn keiner Zeit zu erzielen. 

Dieser kunstlich erzeugte Schlafzustand wurde von StrOmpell 
und Raymond fur einen Schlaf in physiologiscbem Sinne gebalten, 
wahrend Ballet auf Grand seiner Beobacbtungen ibn als einen arti- 
fiziellen hypnotischen Schlaf auffasste. 

Strumpell ist spater, wie er bei Gelegenbeit eines Referates liber 
eine Arbeit Proniers erwahnt, der Auffassung Ballets beigetreten, 
in gleichem Sinne sprachen sich Pronier und Binswanger aus. 

In t)bereinstimraung mit diesen Autoren bin ich auf Grand meiner Be- 
obachtuDgen an meinem Kranken zu dem Scblusse gekommen, dass diese 
Schlafzustande keinesfalls einem normalen Scblafe gleichzuachten sind. 

Ich mochte vielmehr diese Schlafzustande, ebenso wie die oben 
beschriebenen Zustande bei Verschluss des noch intakten Ohres oder 
Auges, als Wirkungen besonders gearteter, nur der hysterischen Er- 
krankung eigentOmlicher Bewusstseinsveranderangen auffassen und sie 
den hysterosomnambulen oder den hysterischen Dammerzustanden zu- 
rechnen. 

DafQr spricht, dass die experimentell hervorgerufenen Bewusst- 
seinsstorangen den spontan auftretenden Dammerzustanden ausser- 
ordentlich ahnlich sind. ' 

Das Hinstttrzen des Kranken bei Augenverschluss, wie in meinem 
Falle, wurde auch von Raymond, Ballet und Pronier beobachtek 
Pitres vermisste dieses Zeichen in einem Falle von allgemeiner un- 
vollstandiger Anasthesie der Haut und der Schleimhaute trotz Lahmung 
des Muskelbewusstseins. Der Kranke war aber z. B. in der Dunkelheit 
der Nacht unfahig sich zu bewegen und hatte keine Kenntnis von der 
Lage seiner Glieder. 

1) Bulletin m£dic. 1893. Nr. 12. 

2) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. 47. S. 75. 

3) Ebenda. Bd. 47. S. 89. 

4) Progrfes m£dic. 1892. 

5) Arch, de neurologic 1894. Vol. 28. Nr. 93. 

6) Revue de m<5d. 1893. 
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Von samtlichen oben erwahnten Fallen unterscheidet 
sich mein Fall in bemerkenswerter Weise insofern, als hier 
die vollstandige Anasthesie nicht die ganze Korperober- 
flache, soudern nur die linke Korperhalfte betraf. 

Hieraus geht hervor, dass die all gem eine totale Anasthesie, wie 
man bisber annahtn, kein unbedingtes Erfordernis zum Zustande- 
kommen des Schlafphanomens und des Hinsttirzens bei Augen- and 
Ohrenschluss — also bei Ausschaltung samtlicher sensibler Reize — 
bildet. Diese Erscheinungen konnen vielmehr auch eintreten, wenn 
die eine ganze Korperhalfte normales Gefuhl zeigt. 

Bemerkenswert ist, das bei meinem Kranken die linksseitige totale 
Anasthesie mit Einscbluss samtlicher Sinnesorgane der linken Seite 
bereits 11 Jahre vollig unverandert bestanden hat und wahrscheinlich 
zeitlebens fortbestehen wird. 

Die verschiedensten therapeutischen Massnahmen, insbesondere die 
Einwirkung der Hypnose waren — wie in der Regel in derartigen 
Fallen schwerer traumatischer Hysterie — ohne jeden wesentlichen 
Erfolg. 

Die schubweisen Verschlimmerungen des Krankheitszustandes 
schlossen sich regelmassig an einen bysterischen Dammerzustand an, 
letzterer wiederum war meist auf besondere Geintttserregungen zurfick- 
zufQhren. 

Die Dammerzustande zeigten die mannigfachsten Abstufungen von 
Bewusstseinszustanden, von einfachen Trtibungen des Bewusstseins bis 
zu ausgepragten Verwirrtheitszustanden mit allerhand Illusionen und 
Halluzinationen. Das Gansersche Symptom des Vorbeiredens, welches 
Westphal 1 ) in einem ahnlichen Falle von traumatischer Hysterie 
beobachtete, fehlte hier. 

Nach den Untersuchungen von Strumpell, Janet, Raymond, 
Pitres, Binswanger u. a. m. handelt es sich bei den bysterischen 
kutanen und sensoriellen Anastbesien um eine Storung der psychischen 
Aufnahmefahigkeit der ins Bewusstsein eintretenden peripheren Reize. 
Zur dieser Auffassung gelangte auch ich auf Grund der bei meinem 
Kranken gemachten Beobachtungen. 

Der Sitz der Erkrankung ist in das Zentralnervensystem und zwar 
in die Grosshirnrinde zu verlegen und die peripheren Sinnesstorungen 
als Folgen eines veranderten Bewusstseinszustandes anzusehen. 

Binswanger 2 ) spricht sich in seiner neuerdings erschienenen um- 
fassenden Monographic „Die Hysterie" dahin aus, dass nach seinem 


1) Neurolog. Zentralblatt. 1903. Nr. 2. 

2) Binswanger, Die Hysterie. 1904. 
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Dafurhalten die hysterischen Erscheinungen auf krankhafte Verschie- 
bungen der Erregbarkeitszustande des Zentralnervensystems, auf Gleich- 
gewichtsschwankungen zwischen den erregenden und hemmenden Vor- 
gan gen innerbalb der Zentralnervensubstanz zuruckzufUhren sein. 

Janet 1 ) nimmt als Grundlage der hysterischen Krankheitserschei- 
nung eine Einengnng des Bewusstseinsfeldes an. Infolge dessen wird 
der Kranke unfahig, gleicbzeitig eine grossere Zahl von Elementar- 
empfindungen mit dem Komplex der Ich-Vorstellung zu verknupfen 
und damit zu bewussten Empfindungen zu erheben. Nur mit einzelnen 
Sinnen werden Beobachtungeu mit Bewusstsein gemaeht, wahrend die 
Wahrnehmungen anderer Sinne aus dem Unterbewusstsein Gberhaupt 
nicht heraustreten oder nur dann, wenn ihnen gerade die voile Auf- 
merksamkeit zugewendet wird. 

Die Storungen des Aufmerkens, die krankhafte Herabminderung 
oder Steigerung des assoziativen Impulses spielen bei diesen hysterischen 
Zustanden eine ausserordentliche Rolle. 

Die Hypotbese Janets von der Einengung des Bewusstseinsfeldes 
lasst sich auf die Zustande meines Kranken recht gut anwenden. 

Wie wir sahen, ist das Bewusstseinsfeld des Patienten an sioh 
schon dauernd erheblich beschrankt; dies zeigt sich in der vollstandigen 
Anasthesie aller Sinnesempfindungen der linken Korperseite. 

Wenn nun auch noch die restierenden Sinnesorgane (rechtes Ohr 
uud Auge), durch Verschluss kunstlich funktionsunfahig gemaeht 
werden, so wird das Bewusstseinsfeld so hochgradig eingeengt, dass ein 
sofortiges Hinsttirzen, resp. das Striimpellsche Pbanomen wohl er- 
klarlich erscheint. 

Die bei den hysterischen Anasthesien gemachten Beobachtungen 
dhrfen naturlicherweise auf organisch bedingte Anasthesien nicht 
ohne weiteres fibertragen werden. 

Darauf machte schon Pronier 2 ) aufmerksam, vor allem aber hat 
Strumpell 3 ) dies an einem geeigneten Krankheitsfall nachgewiesen. 

Bei dem betreffenden Kranken war infolge einer Rflckenmarks- 
verletzung durch Messerstiche eine vollstandige Anasthesie der Haut 
und aller tieferen Teile des rechten Armes entstanden. 

Hier zeigten die Bewegungen in der anasthetischen Hand eine 
ausgesprochene ataktische Storung, welche bei den hysterischen 
Anasthesien, auch wenn sie, wie in meinem Falle, eine vollstandige 
war, niemals beobachtet wurde. 


1) Arch, de Neurologic 1892. Vol. XXIII, Nr. 69. 

2) Revue de m4d. 1893. 

3) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. Bd. 23. Hft. 1 u. 2. 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Wfirzburg (Prof. Rieger). 

Znr Entstehnng des Hirndrucks bei Hirngeschwfllsten und 
anderen Himkrankheiten and liber eine bei diesen za be- 
obachtende besondere Art der Himschwellang. 

Von 

Dr. M. Reichardt, 

I. Assistant der Klinik. 

Das Gehirn f&llt die Schadelkapsel nicht vollig aus. Es bedarf 
zu seiuen verschiedenartigen Volumensanderungen (pulsatorischen, re- 
spiratorischen, undulatorischen u. s. w.) eines, wenn auch kleinen Spiel- 
raumes. Dieser wird dargestellt in der Hauptsache durch die mit 
Liquor geffdlten Hohlraume und, in geringerem Grade, durcb die 
venosen Blutgefasse. Liquor sowohl wie Venenblut haben die denk- 
bar gunstigsten Abfluss- nnd Ausweichbedingungen; diese Flussigkeiten 
sind es auch, die bei einer pathologischen Vermehrung des Scbadel- 
inhaltes zunachst verdrangt werden. Wie viel von diesen FlQssig- 
keiten dauemd verdrangt werden kann, ohne dass klinisch bemerkbare 
pathologische Verhaltnisse eintreten, entzieht sich allerdings der Be- 
urteilung. lndes darf man wohl annehmen, dass der zur Verfttgung 
stehende Raum in der Schadelhoble hei der tiberwiegenden Mebrzahl 
der erwachsenen normalen Menschen annaherud derselbe ist (in prozen- 
tualem Verhaltnis zu seinem Hirngewicht). Eine Vorstellung von diesem 
freien Raum gewinnt man, wenn man das Hirngewicht, unter Ver- 
nachlassigung seines spezifischen Gewichts 1 ), in Beziehung bringt zu 
seiner Schadelkapazitat Mit Hilfe einer von Herrn Professor Rieger 
angegebenen und seit Jahren angewandten Methode, unter Benutzung 
vieler in der Schadelsamtnlung der Klinik sich befindenden Schadel, 
deren zugehorige Gehirne genau gewogen waren, hat sich herausge- 
stellt, dass der Schadelinhalt (in ccm) etwa 12 bis 14 Proz. grosser ist, als 
das zugehorige Hirngewicht (in Gramm). Diese Differenz der Frozente 
beider Zahlen hat sich bei vielen Messungen insofern als sehr kon- 

1) Vergl. auch Zanke, Neurol. Zentralbl. 1897. 
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stant erwiesen, als man bei erbeblich kleineren (5 Proz. und weniger) 
oder grosseren (20 Proz. und mebr Differenz zwiscben Schadelkapazitat 
und Hirngewicht) Zablen bestimmt auf pathologische Verhaltnisse 
schliessen darf. 

Es bat sicb nun gezeigt, dass, z. B. durch Impression des Scbadel- 
dacbes und obne grobere Lasion des Gehiras, der Raum in der Scha- 
delhohle betrachtlich verkleinert werden kann, ohne dass jemals ein 
langer dauernder pathologischer Hirndruck entstiinde. Ebenso wurden 
bei einer Anzahl Himtumoren, sogar recbt grosser, irgend welche 
Zeichen von Hirndruck dauernd vermisst — ein Beweis dafiir, dass 
eine gewisse Verkleinerung des Schadelinnenraumes nicbt mit liblen 
Folgen, d. h. pathologischem Hirndruck, verbunden zu sein braucht. 
Um so auffallender ist es, dass andererseits kleine Tumoren oder' 
Zysten (Haselnuss- bis Walnussgrosse), TUr die erfahrungsgemass in 
der Scbadelbohle reichlich Platz ware, die starksten chronischen Him- * 
drnckerscheinungen hervorrufen konnen. Gerade diese Inkongruenz ^ 
lehrt, dass der rein mechaniscbe Vorgang der Raumbeschrankung nicht 
das einzige und wesentlichste Moment bei Entstehung pathologischen 
Himdruckes im Gefolge yon Himtumoren und verwandten Zustanden 
zu sein braucht. 

Far sehr bedeutungsvoll bei der Entstehung des letzteren hat man 
den Sitz des Tumors gehalten. Einmal pflegt sich z. B. bei extra¬ 
ce reUralen Tumoren Hirndruck spater einzustellen, als bei intra- 
cerebralen. Namentlich aber sind jene Falle zu nennen, bei denen ein 
starker und, wie man annimmt, rein mechanisch durch Stauung 
infolge Kompression eines Blutleiters hervorgerafener Hydroce pha- 
lus den Qimtumor begleitete und den Hirndruck verursncht bat. Es 
ist bekannt, dass Kleinhimtumoren besonders fruh und intensiv stark¬ 
sten Hirndruck hervorrufen konnen; es liegen ja auch hier die Ver¬ 
haltnisse zur Erzeugung einer rein mechanischen chronischen Stautong 
besonders gttnstig, indem sowohl durch Druck~auf die Sinus der Ab- 
fluss des vendsen Blutes in die Jugularis, wie durch Andrangen gegen 
das verlangerte Mark und den Clivus, namentlich bei steiler Stellung 
desselben, das Ausweicben des Liquor in die Rhckgrathoble erscbwert 
wird. Andererseits existiert aber auch eine Anzabl gut beobachteter 
Falle von mehr oder weniger grossen Kleinhimtumoren, bei denen 
starkere Himdrucksymptome oder Hydrocephalus dauernd gefehlt 
haben. Der Sitz des Tumors ist also durchaus nicht immer entschei- 
dend fur Fehlen oder Vorhandensein von Hirndruck. 

Ahnliches gilt von den Geschwfllsten in Brticke und Vierhugel- 
gebiet, welche durch Verlegung, bezw. Kompression des Aquaedukt 
und der Vena cerebri interna oder deren Seitenaste Hydrocephalus 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



308 


XIII. Reichardt 


internus und damit Hirndruck hervorrufen. Was speziell die Ver- 
legung des Aquaedukt betrifft, welcher vielfach grosser Wert bei- 
gelegt wird, so ist ein Entstehen von Hydrocephalus nur dann mog- 
licb, wenn die Spalte im Unterhom, in welcher der Plexus lateralis 
liegt, verschlossen ist (Leptomeningitis u. dergl.). Bei der Mehrzahl 
der Gehirne kann man sich indes flberzeugen, dass der Plexus am 
Unterhom die Kommunikation zu den basalen Subarachnoidealraumen 
nicht vbllig verscbliesst, so dass also b ei Verlegung des Aquaedukt 
kein Hydrocephalus internus zu entstehen braucht. Vielleicht lassen 
sich auch Falle finden, in denen der Aquaedukt irgendwie obliterierte. 
ohne dass es jemals zu Hydrocephalus und seinen Folgen kommt; e3 
wurde dies ebenfalls gegen die Wichtigkeit des Aquaedukt als ein- 
^-^zigen Kommunikationsweges zwischen 3. u.4. Ventnkel sprechen. — 
Eine Anzahl kleiner Ponstumoren hat feraer starken chronischen Hirn¬ 
druck bervorgerufen, ohne dass es je zur Bildung yon Hydrocephalus 
gekommen ware. 

Fflr solche Geschwhlste konnte eine Erklarung des Hirndrackes 
in der Annahme gefunden werden, dass dieser vielleicht irgend wie 
durch vasomotorische (Hyperamie, serose Durchtrankung des Ge- 
hirns, vermehrte Liquorabsonderung u. s. w.) Einflusse entstandeu 
ist 1 ). Hiermit steht auch nur in scheinbarem Widerspruch, dass gerade 
bei Ponstumoren in einer grosseren Anzahl kein dauernder Hirndruck 
beobachtet wurde 2 ) (vergl. auch Fall V). Denn Tatsache ist andererseits, 
dass Kranke mit Pons- oder Oblongatatumoren oft sehr plotzlich 
sterben; und diesen plotzlichen Tod konnte man, ausser durch Lasion 
anderer lebenswichtiger Zentren, auch auf vasomotorische Einflusse 
zurGckflihren. 

Gegen eine derartige Annahme spricht nun allerdings einmal, dass 
die Hyperamie allein, nach Entfemung der Pia und Plexus, niemals 
hinVeichen wttrde, eine bei solchen Geschwlilsten beobacbtete Gewichts- 
vermehrung von 100 bis 200 g zu erklaren, und dass eine vasomo¬ 
torische (kongestive) Hirnbyperamie Gberhaupt noch keinen Hirndruck 
hervorruft. Eine serose Durchtrankung des Gehims, die als Folge 
dauernder Hyperamie pathologischen Hirndruck hervorzurufen imstande 
ware, mtlsste an der Leiche sichtbar sein. Es ist aber die Hirnsub- 
stanz bei solchen kleinen Tumoren gerade abnorm trocken und fest 
gefunden worden, eine Eigenschaft, die man sich ohne Vermehrung 
fester Hirnsubstanz nicht vorstellen kann. Ausserdem pflegen die Re- 
sorptionsbedingungen von Liquor oder Transsudat auch bei starkem 

1) Zabn, Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkde. Bd. 20. 

2) Oppenheim, Geschwulste. Nothnagels Pathologie. 1896. S. 51 etc. 
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Qirndruck noch ausreichend zu sein (siehe unten), so dass man nicht 
recht verstehen kann, wie eine einfache serose Durchtrankung des Ge- 
hirns ttberhaupt zn Hirndruck ftthren kann. Und endlich konnen 
solch kleine Tumoren nicht nur im Pons, sondern gelegentlich auch 
im Zentral- oder Stirnhirn den starksten Hirndrnck im Gefolge haben, 
was durch Lasion eines einzigen vasomotorischen Zentrums nicht zu 
erklaren ist. 

Die histologische Beschaffenheit, Wachstumsenergie, Gefass- 
reichtum, kommen, soweit es sich um mechanische Raumverdrangung 
handelt, ffir die Entstehung von Hirndruck erst dann in Betracht, 
wenn der Tumor eine gewisse Grosse uberschritten hat oder durch 
cjstische Entartung, Blutung u. s. w. akute Vergrosserungen erfahrt. 
Das Verhalten der kleinen Geschwulste ist hingegen beziiglich des 
Hirndrucks ein auscheinend ganz regelloses und nicht abhangig vonihrer 
histologischen Beschaffenheit: Ein langsam wachsender kleiner Cysti- 
cercus kann schwere Allgemeinsymptome machen, wahrend ein Sarkom, 
dem man doch eine bei weitem grossere Malignitat und schnelleres 
Wachstum zusehreibt, gelegentlich jahrelang symptomlos im Gehirn 
getragen werden kann. 1 ) — Treten aber die erwahnten Verflussigungen, 
Blutungen u. s. w. im Tumor ein, so konnten diese Ereignisse an sich 
auch nur vorlibergehenden Hirndruck erzeugen, ebenso wie z. B. nach 
einer gewohnlichen Haemorrhagia cerebri; eines Flussigkeitsfiberschusses 
pflegt das Gehirn sich in der Regel bald zu entledigen. Beim Him- \ 
tumor hingegen sind regressive Veranderungen, Blutungen etc. oft der j 
Beginn (dieTTrsache?) eines manifested dauernden Hirndrucks, obne • 
dass das Volumen des Tumors etwa entsprechend zunahme. 

Endlich ~ware noch zu erwahnen, dass der Tumor auch infolge 
chemischer Eigenschaften (Sekrete, Stoflfwechselprodukte) Hirn¬ 
druck hervorrufen konnte. Wenn von Autoren, zum Teil noch in der 
Gegenwart, von „entzttndlichen“ Veranderungen (entziindlicbes Hirnodem, 
Encephalitis, Endarteriitis) in der Umgebung des Tumors (Erweicbungs- 
zone) gesprochen wurde, so hat man sich vielleicht von dem Gedanken 
leiten lassen, dass der Tumor Toxine produziere, als deren mittelbare 
Folge eben der pathologische Hirndruck anzusehen sei. Es ist be- 
kannt, dass einzelne Neubildungen solche dem Korper schadliche 
Substanzen absondern; das beweist unter anderem die oft so friihzeitig 
einsetzende Kachexie beim Carcinom. Auch beztiglich der Pathogenese 
der Stauungspapille nimmt ja ein Teil der Autoren derartige chemisch- 
toxische Einwirkungen auf den Sehnervenkopf an. Nun feblt aber 


1) Edinger, von Leyden-Festschrift I. 1902, Bruns Geschwfllste des Ner- 
vensystems. Seite 173. 
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gerade beim Carcinom, bezw. der mu ltiplen Carcinomatose des Zen tral- 
nervensystems haufig die Sta uung spapille w ie uberhaupt Zeicben 
chronisch gesteigertenTErndrucks 1 ). Ferner haben sich die Befunde 
uber echt entzfindliche Veranderungen in der sogenannten Erweichungs- 
zone der Geschwttlste grosstenteils nicht bestatigen lassen. Endlich 
erscheint es zwar plausibel, das Carcinome und Sarkome derartige 
„Toxine“ produzieren, nicht aber Cysticerken und Cholesteatome. 
Andererseits bleibt der Tuberkel — die infektiosen Granulome bilden 
unter den Hirntumoren eine besondere Gruppe —, von welchem man 
wiederum Absonderung von Toxinen erwarten sollte, oft genug bezfig- 
lich des Hirndrucks und der Stauungspapille lange Zeit hindurch latent. 

Wenn also bei kleinen Hirntumoren — und um diese handelt es 
sich hier in erster Linie — weder der Sitz, noch die histologische 
i Eigenart, noch allfallige toxische Eigenschaften immer hinreichend 
, den allgemeinen pathologischen Hirndruck erklaren, so wird man 
: notgedrungen die Entstehung des letzteren in e iner pathologische n 
( Reakti on des G ehirns auf den Tumor suchen. Dieser spielt aber 
\hier offenbar nicbFT>Ioss die Rolle eines Fremdkorpers; sonst mfisste 
sich an die Einheilung eines gewohnlichen Fremdkorpers (Projektilu.s.w.) 
ofters Hirndruck anschliessen. Von Bedeutung scheint vielmehr haupt- 
sachlich zu sein, dass der Tumor aus lebendem, organischem Gewebe 
besteht, von dem auch bei regressiven Veranderungen in der Geschwulst 
gewohnlich ein Teil unversehrt bleibt. Der so beschaffene, „lebende a 
Fremdkorper kann dann unter Umstanden einen Reiz auf das Gehirn 
ausfibeD, dessen Resultat eine Vergrosserung desselben und patholo- 
logischer Hirndruck ist. Stirbt eine Geschwulst in toto ab (Cysticer¬ 
ken, Echinokokken), so konnen dementsprechend, bei Wegfall des 
Reizes, die Tumorsymptome schwinden, falls nicht bereits irreparable 
Veranderungen in der Nachbarschaft des Tumor eingetreten sind, die 
ihrerseits einen chronischen Reizzustand unterbalten. 

Reaktive Veranderungen im Gehirn, welche, durch den Reiz eines 
kleinen Tumors entstanden, ihrerseits nun den Hirndruck verursachen, 
konnen — abgesehen vom Hydrocephalus — zunachst sein eine Hyper- 
trophie des ganzen Gehirns oder hyperplastische Wucherung einzelner 
Gewebsteile. 

Reine Hypertrophien des Gehirns mit chronischem Hirndruck 
sind nun wiederbolt beschrieben worden 2 ), wenn auch vielleicht bei 


1) Buchholz, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 4; Siefert, Archiv f. 
Psychiatrie. Bd. 36. Munch, med. Wochenschr. 1902. Seite 826. 

2) Anton, Wiener klin. Wochenschr. 1902. Seite 1321; Tsiminakis, 
Arbeiten aus Obersteiners Institut. Heft 9. 
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der histologiscben Untersuchung den Gliaverhaltnissen, speziell im 
Mark und den basalen Ganglien nicht immer die genugende Aufmerk- 
samkeit geschenkt wurde; weitere Untersuchungen solcber Gehirne 
unter ausgedehnter Benutzung der Weigertscben Gliafarbung sind 
jedenfalls sehr wfinscbenswert. Denn ebenso, wie Hypertrophien ein- 
zelner Hirnpartien durcb eine diffuse Gliose vorgetauscht werden, so 
kann dies anch bei der totalen Hypertrophie der Fall sein. Marcband 1 ), 
welcber (Seite 434) wenigstens bei einem abnorm schweren Gebira 
annimmt, dass diese Hypertropbie mit der grossten Wahrscbeinlich- 
keit auf einer Vermebrung der Neuroglia berube, ewabnt, dass die 
hypertrophischen Gehirne Erwachsener als ungewohnlicb fest beschrie- 
ben werden, was ebenfalls auf eine gliose Hyperplasie deuten konnte. 
Allerdings — aber das zu erortern gehort nicht hierher — konnte 
diese eventuell vorhandenen Gliawucherung nur sekundar sein und 
tlberbaupt die sogenannte Hypertropbie des Gebirns mehr in das Ge- 
biet dessen fallen, wasspateralsHirnschwellung bescbrieben werden soil. 

Es ist nun denkbar, aber gewiss ganz ausserordentlich selten, dass 
ein kleiner Hiratumor den Anstoss zu einer reinen Hypertrophie gibt, 
d. h. zu einer Massenzunabme des Gehirns durcb Vergrosserung Oder 
Vermehrung samtlicher Bestandteile desselben, derart, dass das hyper- 
tropbiscbe Gewebe dem normal en, abgeseben vom Grossenunterschied, 
gleicht Namentlich das zeitliche Moment spricht gegen einen solcben 
Zusammenhang. Denn bei Hirntumoren konnen die Gehirne oft in 
auffallend kurzer Zeit anschwellen, was mit dem bedeutend langsameren 
Wachstum bei der Hypertrophie unvereinbar ist. 

Von den reaktiven Hyperplasien einzelner Gewebsbestandteile 
des Gehirns kommt nur die Gliawucherung in Frage. Die bervor- 
ragende Proliferationsfahigkeit der Glia unter bestimmten Verhaltnissen 
ist ja bekannt, Und es ist sehr wohl moglich, dass die Glia, infolge 
des Reizes eines kleinen Tumors, unter Umstanden in Wucberung und 
produktive Neubildung geraten kann, so dass diese zur Erklarung eines 
chronischen Hirndrucks mit herangezogen werden muss. 

Bei den im Folgenden zu beschreibenden Hirntumoren und patho- 
logiscben Hirnvergrosserungen soli der Versuch gemacht werden, das 
jeweilige Zustandekommen oder Feblen eines pathologiscben Hirndrucks 
zu erklaren, unter besonderer BerQcksicbtigung des Verhaltens der 
Glia in der Umgebung des Tumors und im (Ibrigen Gehirn. Es wird 
sich hierbei herausstellen, ob Grosse, Eigenschaften und Sitz des Tu¬ 
mor, Hydrocephalus, Verhalten der Glia u. s. w. in jedem einzelnen 
Fall als ausreichende GrQnde zur Erklarung eines chronischen oder 

1) Marchand, Uber das Hirngewicht des Menschen. Leipzig, Teubner. 1902. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



312 


XIII. Reichardt 


akuten Hirndrucks erscheinen, oder ob eventuell noch andere, 
unbekannte Vorgange im Gehirn anzunehmen sind. 

Das zu verarbeitende histologisclie Material stamrat aus verschiedeneu 
Jahren; es ist deshalb selbstverstfindlich nicht in durcbaus einheitliclier 
Weise znr Untersuchung vorbereitet worden; doch wurden wenigstens bei 
einera Teil der Gehirne die spezifischen Farbungen in grSssercr Ausdehnnng 
benutzt Im allgemeinen wurden die F&rbungen gebraucht: Hamatoxylin — 
van Gieson, Pals und Weigerts Markscheidenf&rbung, Marchi, Nissls 
Metkylenblau, Weigerts Gliamethode, Mallory (Phosphormolybd&ns&ure- 
Hamatoxylin). Die Fixierung war die Qbliche in Formol, die Einbettung 
gescbah in Celloidin, — mit Ausnahine der zur Methylenblaufilrbung durch 
Alkoholhartung vorbereiteten StDcke. 

Herr Prof. Borst hatte die grosse LiebenswQrdigkeit, eine Anzabl 
Praparate durcbzusehen, und zwar ausser solchen von den Geschwillsten 
selbst namentlich solche aus ihrer Umgebung (Gliaverftnderung), ferner die 
Praparate der Stauungspapillen u.s.w. Ich spreche ikm hierfdr meinen er- 
gebensten Dank aus. 

Auf die Frage, wann man uberbaupt chronisch-pathologischen 
Hirndruck annehmen darf, konnen sowohl klinische Beobachtungen 
ah auch die Befunde an der Leiche Aufschluss geben. Von den ob- 
jektiv wahrnehmbaren sogenannten allgemeinen Hirndrucksyroptomen 
haben die Puls- und Atmungsanomalien, Krampfe u. s. w. fur die Be- 
^-^irteilong eines chronischen Hirndrucks nur unterge ord nete Bedeutung: 
sie entstehen doch zu oft auf dem Boden irgend welcher mehr akut 
einsetzenden Schadlichkeiten (Zirkulationsstorungen, Himschwellungen 
u. s. w.) und werden andererseits bei starkem, aber nicht Schwankungen 
unterworfenem Hirndruck vermisst Auch die langer dauernde Be- 
nommenheit allein ist nicht unbedingt als Zeichen von Hirndruck an- 
znsehen; sie kann bei Multiplizitat der Tumoren auftreten, ohne eine 
Spur von allgemeinem Hirndruck (Carcinomatose des Gehirns). Als 
zuverlassiges Syniptom eines. chronischen Hirndrucks bleibt die Stau- 
ungspapille, die allerdings iutra vitam nicht immer absolut sicher 
von ahnlich aussehenden Opticusaffektionen anderer Atiologien zu 
unterscheiden ist. Bei typischem Auftreten aber und Fehlen lokaler 
krankhafter Prozesse in der Orbita u. s. w. gestattet sie mit grosster 
Wahrscheinlichkeit den Schluss auf gesteigerten Hirndruck, noch ehe 
andere Symptome desselben sich eingefunden haben. Ihr Fehlen spricht 
allerdings nach den bisherigen Erfahrungen nicht unbedingt gegen 
chronischen Hirndruck (Sitz des Tumors direkt am Canalis opticus, 
gesteigerter intraokularer Druck, Mangel an Liquor cerebrospinalis u.s.w.)>. 

An der Leiche ist das objektivste und sicherste Merkmal ftir 
chronisch gesteigerten Hirndruck die Osteoporose und sonstige sicht- 
und fuhlbare Veriinderungen an~den Knochen des Schadelinnern. 
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Das „Verstrichensein“ der Himwindungen, die abnorme Spannung der 
Dura, das Hervorquellen des Gehirns aus dem geoffneten Schadel, 
sein Verdrangtsein gegen das Foramen magnum wird zwar auch als 
Zeichen chronischen Hirndruckes aufgefasst, kann aber natttrlich auch 
die Folge ganz akuter Hirnschwellungen sein. Die letztgenannten 
Symptome baben ausserdem nur dann Wert, wenn sie hocbgradig 
sind und sofort in die Augen fallen; bei geringeren Graden sind sie 
mehr dem subjektiven Ermessen des Obduzenten unterworfen und ver- 
lieren darum an Bedeutung. Das absolute Hirngewicht gibt fur 
sicb allein in den meisten Fallen gar keinen eindeutigen Anbaltspunkt 
bezOglich cbronischen oder akuten Himdrucks. Wenn man im allge- 
meinen als untere und obere Gewichtsgrenze von normal funktionieren- 
den raenschlichen Gehirnen die Zablen 1000 und 1600 annimmt, so 
kann ein Gebirn von 1400 g Gewicht bereits im Zustand hoch- 
gradigster Himschwellung sein und unter entsprechend starkem Druok 
gestanden baben, wenn namlich im Schadel nur Platz flir ein 1100 g 
schweres Gebirn war, wahrend ein Gehirn von 1500 g bei einem 
Schadelinhalt von etwa 1650 ccm durchaus normalen Verhaltnissen 
entsprechen wtlrde. Nicht das absolute, sondern das relative 
Gewicht des Gehirns ist also das Massgebende und Wich- 
tige. Will man sich in einem konkreten Fall dartiber unterrichten, 
ob Hirndruck vorgelegen hat, bezw. von welcher Intensitat er war, so 
ist es unbedingt erforderlich, sich Klarheit zu verschaffen iiber das 
Verhaltnis zwischen Schadelkapazitat und Hirngewicht. Die 
zahlenmassige, in Prozenten ausgedriickte Angabe der Differenz beider 
MaBe gibt gleichzeitig das anschaulichste Bild tiber die Vergrosserung 
des Hiras. In den selteneren Fallen, wo die Zunahme des Himdrucks 
in erster Linie durch Fliissigkeit (Hydrocephalus, Cysteninhalt u. dergl.) 
verursacht wurde, die sich schon bei der Sektion entleeren kann, 
setzen sich dieser Bestimmung des Hirngewichtes naturgemass Schwie- 
rigkeiten entgegen. Bei vielen anderen Hirntumoren fehlt aber ein 
starkerer Hydrocephalus trotz starken Himdrucks. Speziell hat sich 
bei den hier zu veroffentlichenden Fallen gezeigt, dass nach vollstandigem 
Abfluss aller Liquorflussigkeit (durch Abziehen der Pia, Entfernung 
der Plexus und Halbierung des Grosshirns mit Eroffnung der Ven 
trikel) das Hirngewicht noch abnorm hoch war, im Verhaltnis zur 
Schadelkapazitat, ohne dass dabei etwa die Hirnsubstanz besonders 
durchfeucbtet oder odematos war. Vielmehr pflegte die Hirnsubstanz 
abnorm fest und trocken zu sein, wie dies tiberhaupt bei Hirntumoren 
mit Hirndruck die Regel bildet. — Wenn nun in Fallen von chro- 
niscbem Hirndruck ein Missverhaltnis von Schadelkapazitat und Hirn¬ 
gewicht von vomherein zu erwarten ist, so ist doch selbstverstandlich 
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nicht jede Hirnvergr osserung als Zeichen chronische n Hirndrucks an- 
zusehenl Man darf letztereD, bei gleichzeitiger Hirnvergrosserung, an- 
neHmen, wenn charakteristische Knochenveranderungen oder Stauungs- 
papille nacbweisbar sind. Fehlen diese hingegen, dann handelt es sicb 
mit grosster Wahrscbeinlichkeit um Hirnvergrosserungen, die erst kurz 
vor dem Tode entstanden sind, sei es, dass sich chronischer Hirndruck 
ausgebildet batte, wenn der Kranke langer gelebt hatte, oder dass nur 
eine Hirnvergrosserung (meist infolge Odems, seroser Durchtrankung 
u. s. w.) vorlag, wie siesich als agonales aucb Symptom bei Infektions-, 
Herz- und Nierenkrankheiten einstellen kann und mit pathologischem 
Hirndruck gar nicbts zu tun hat — 

1. StQcklein, Emil, aus Oberschwarzacb, Maurer, geboren 5. April 1875. 
Aufgenommen 22. Januar 1904, gestorben 27. Januar 1904. 1 ) Mit Aus- 
nahme einer Kopfverletzung im Jahre 1897 frtther immer gesund. Seit 
Januar 1903 Kopfschmerzen in wechselnder Intensitftt Juni 1903 Ver- 
schlecbterung des Sehens; auch sei damals schon taumeliger Gang aufge- 
fallen. Bis 3. August 1903 hat er noch gearbeitet. Im November 1903 
weitere Verschlechterung des Geh- und Sehvermfigens. Seit Ende Dez. 1903 
sei er Oberhaupt nicht mehr gegangen. Niemals Krflmpfe. Ofters grosse 
Unruhe, dauernd sUtrkste Kopfschmerzen. 

Status. Sehr leicht, von reduzierter Ernahrung. Kein Schettern 
der Kopfknochen, nirgends hervorragende Perkussionsempfindlichkeit, kein 
Odem am Kopfe. Puls 90 bis 110, weich, klein, vorObergehend leicht 
arhythmisch. Atmung ohne Besonderheit. Temperatur dauernd normal. 
Struma. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Keine Anhaltspunkte for ttber- 
standene Syphilis. Zwangsbaltung des Kopfes nach rechts und hinten. 
Grosse Schlaffheit und Haltlosigkeit der gesamten willkOrlichen Kdrper- 
muskulatur, ohne eigentliche Lahmungen; beim Yersuch, ihn aufrecht 
hinzustellen, failt er nach rflckwarts. Psychisch grosse Apathie, Denk- 
hemmung, es kOnnen inehrere Sekunden vergehen, bis eine Antwort erfolgt. 
Zu anderen Zeiten starkere Trttbung des Sensorium, dann reagierte der 
Kranke fkberhaupt nicht. Seine spontanen Reden beschranken sich auf das 
Hervorbringen kurzer Schimpfworte und zum Teil absonderlicher WQnsche. 
Orientiertheit im Raum fehlt vOllig; Einzelheiten nicht zu prttfen. 

Zentrale Sehscharfe stark herabgesetzt; Fingerzahlen in V 2 m noch 
mOglich. Keine Farbenblindheit, aber Hemianopsie fttr links. Beiderseits 
starke Stauungspapille(HerrPriv.-Doz.Dr.R6mer); Netzbautblutungen. 
Keine Lahmung ausserer Augenmuskeln. Bilateraler horizontaler Nystag¬ 
mus. Pupillen im diffusen Tageslicht 3—4 mm, gleichweit, rund, reagieren 
trage auf Licht, wobei die erweiternden Einflttsse Oberwiegen; Konvergenz- 
reaktion sehr deutlich. Schluckakt sehr gestOrt Sprache ohne Besonder¬ 
heit. Viel Singultus. Kein Erbrechen. An den Armen nichts Halbseitiges. 

1) Krankengeschichten sowohl, wie die makroskopischen und mikroskopischen 
Sektionsergebnisse werden mit Rucksicht auf die Ubersicbtlichkeit und den zur 
Verfugung stehenden Raum so gekurzt wie moglich wiedergegeben; alles Nega¬ 
tive oder fttr die Frage des Hirndrucks Unwesentliche wurde beiseite gelassen. 
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Kein Intentionstremor, Ataxie Oder dergl. Patellarreflexe zu Zeiten nicht 
ausldsbar, sonst links starker wie rechts. Keine grob nachweisbare Hemi- 
anasthesie. Bauchdecken- and Krem aster reflex fehlt links. 

Der Tod erfolgte ganz rasch und ohne Begleiterscheinungen, nachdem 
der Kranke eben noch gesprochen und geschimpft hatte. 

Sektion 12 Stunden nach dem Tode. 

Schadel in der Riegerschen Horizontale aufgesagt. Das Dach be- 
findet sich in der Sammlung der Klinik; es wiegt 214 g (nicht besonders 
leicht) und saugt Wasser in 24 Stunden 13 Proz. (nichts Besonderes). Im 
ganzen ist es etwas dttnn, am meisten fiber den Scblafenbeinen. An der 
linken Hinterhaupt-Scheitelbeingrenze eine thalergrosse, schon intra vitam 
gefohlte seichte Impression, von dem frttheren Kopftrauma herrfihrend (die 
Geschwulst sitzt aber rechts!), unter derselben ist das Gehirn makroskopisch 
normal. In nfichster Nahe eine PerforationsOffnung von LinsengrOsse 
im Knochen. Die Nahte sind auffallend stark gezackt; auch dieses Sym¬ 
ptom ist vielleicht eine Folge des starken Hirndruckes. Die Hinterhaupt- 
schuppe sitzt abnorro locker in ihren Nahtverbindungen; die Enochen schet- 
tern stark beim Beklopfen. Die ganze Innenflache des Daches rauh, usuriert. 
Sparliche Pacchionische Grfibchen in der vorderen Schadelkonvexitat. — 
Knochen der Basis ebenfalls abnorm rauh. Impressiones digitatae stark aus- 
gesprochen. Orbitaldacher, Siebbein u.s.w. pathologisch verdfinnt, zum Teil 
papierdfinn, mit dem Finger eindrfickbar. 

Basale Sinus ohne Thromben. Kein Abfluss von Liquor nach ErOffnung 
der Schadelhfihle. Das Kleinhirn wSlbt sich, bei Herausnahme des obersten 
Halsmarkes, teilweise aus dem Foramen magnum hervor. Ganzes Gehirn 
bei der Sektion stark Oberquellend. Windungen stark abgeplattet Hirn- 
substanz trocken, eher blutleer, als von normalem Blutgehalt. 

Hirngewicht 1725 g, nach Spaltung des Balkens und Abfluss des 
spfirlichen Liquor aus dem linken Seitenventrikel. 

Schadelinhalt: Das in der Riegerschen Horizontale aufgesfigte 
Schfideldach fasst 1200 ccm Wasser. Erfahrungsgemftss pflegt bei einem 
derartig aufgesfigten Schadel die Basis 150 bis 300 ccm Wasser zu fassen. 
Der Kranke hatte einen kleinen Kopf: Umfang in der roten Horizontale 
am mazerierten Schfideldach 51 cm, bei einem Lfingen-HOhenindex von 
ca. 50. Nimmt man trotzdem fttr die Basis die obere Grenze des Innen- 
raums, nfimlich 300 ccm an, so war in der SchfidelhOhle Platz ffir 1500 ccm, 
was einem Hirngewicht von 1350 bis 1400 g entspricht Tatsfichlich wog 
aber das Gehirn 1725 g, d. h. es waren fiber 300 g feste Substanz zu 
viel im Schadel. Das Gehirn war dabei so stark gepresst, dass auf 1 ccm 
Schadelinhalt 1,150 g Hirnsubstanz kam, mithin das Gehirn im Schadel 
ein spezifisches Gewicht von 1150 g hatte. — Direkt nach der Sektion 
hatte ein 8t.fick Hirn aus dem rechten Frontallappen ein spezifisches Ge¬ 
wicht von 1042. 

Rechte Hemisphfire in toto bedeutend Hmfangreicher als die linke; 
die horizontalen und vertikalen MaBe auf korrespondierenden Frontalebenen 
differieren am je etwa 2 cm. Die Geschwulst sitzt im rechten Hinterhaupts- 
lappen, und zwar fast ausschliesslich im Mark; nur kleine Particn der Rinde 
an der Basis samt dem Ammonshorn sind in der Geschwulst aufgegangen. 
Hinterhorn und Teile des Unterhorns sind in dem Tumor verschwunden. 
Gegen Brflcke und Kleinhirn ist die Geschwulst zapfenfftrmig vorgewuchert, 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 21 
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diese Teile stark komprimierend. In HOhe der Brdckenmitte hat sie ihre 
grdsste Ansdehnung erreicht (8 x 6 cm auf dem Frontalschnitt); weiter 
nach vorn nimmt sie anffallend rasch ab nnd beschrftnkt sich in der Haupt- 
sache auf das Mark des Schlafenlappens. Allenthalben fallen die ausser- 
ordentlich starken Yerschiebungen der Hirnteile (Balken, Hirnstamm u.s.w.) 
auf. Namentlich sind die basalen Ganglien und grosse Teile des Mark- 
lagers der rechten Hemisphare in toto nach vorn gedrftngt, was als Be- 
weis anzusehen ist dafOr, das der Tumor bei seinem Wachstum auffallend 
wenig Hirnsubstanz zerstOrt, sondern viel mehr expansiv und auseinander- 
dr&ngend gewirkt hat. Eine eigentliche Erweichungszone um den Tumor 
selbst fehlt; dagegen sind das Mark des Kleinhirns und Teile des distalen 
Pons und angrenzenden verlangerten Markes fast verflQssigt. Der Tumor 
ist von graurOtlicher Farbe, teilweise maschigem Bau, weicher Konsistenz 
und spezifisch keinesfalls schwerer als Hirnsubstanz; er grenzt sich scharf 
gegen die Hirnmasse ab. — Der rechte Seitenventrikel, der 3. und 4. Ven- 
trikel sind gar nicht, der linke mftssig stark erweitert 

Histologisch ist der Tumor ein sehr zell- und gef&ssreiches Spindel- 
zellensarkom, z. T. mit eingelagerten Riesenzellen. Der grOssere Teil seines 
Gewebes ist nekrotisch, regressiv verandert, mit alten und frischen Blutungen, 
Fibrinmassen und MarkscheidentrQmmern durcbsetzt In der Peripherie 
der Geschwulst einzelne degenerierende Nervenfasern (Marchi), massen- 
hafle riesige runde und eifOrmige, auch mehrkernige KOrnchenzellen, Nester 
epitheloider (Glia?) Zellen, Wucherung von Adventitialzellen an den oft 
hyalin degenerierten Gefassen. Markhaltige Fasern (nach Weigert) nur in 
ganz dttnnem Geflecht in ganz jungem Tumorgewebe vereinzelt anzutreffen. 

In dem umgebenden Hirngewebe fehlen auffallende Kompressions- 
erscheinungen; hier und da leichtes Odem, obne dass sich daselbst Dege- 
nerationen (nach Marchi) fanden. Eine sehr starke 1—2 cm breite reak- 
tive Gliose rings um den Tumor, mit alien Arten normaler und patho- 
logischer Gliazellen, z. T. von geschwulstartigem Charakter. Gelegentlich 
Wucherung von Adventialzellen, sonst sind die Gefasslymphraume frei von 
pathologischen Bestandteilen. Eher Anamie, als Hyperamie. Die dem Tumor 
nicht direkt benachbarte Rinde des Parieto-occipitallappens, ferner des 
Stirnhirns rechts und links nach Marchi und Weigert mit normalem 
Fasergehalt; desgleichen sind die Ganglienzellen durchaus nicht irgendwie 
krankhaft verandert; Trabantkerne nicht vermehrt (Nissl-, Thioninfarbung, 
van Gieson). Glia hingegen (Weigertsche Farbung) in der Molekular- 
scbicht an mehrSTHii ■ Rlnflenstellen, auch in der linken Hemisphare, patho- 
logisch vermehrt; unregelmassige Verbreiterung des subpialen Saumes, gross- 
leibigcSpinnenzellen, regressiv veranderte Zellen in grOsserer Menge; alles 
indes in gewissen massigen Grenzen. In den (lbrigen Rindenschichten keine 
pathologische Gliawucherung, auch nicht an der Grenze gegen das Mark. — 
1m ganzen Marklager beider Hemispharen und im Kleinhirn disseminierte 
kleine Gliosen (grosse Spinnenzellen etc.), zum Teil vielleicht reaktive Ver- 
anderungen auf alte Blutungen. Starkere zusammenhangende subependymare 
Gliawucherung. Bedeutendere Hyperamie in der linken Hemisphare, mit 
vielen Blutungen; sonst am Gefassapparat nur unwesentliche Veranderungen. 
Plexus normal. In Kleinhirn und Oblongata (erweichte Stellen) nur spar- 
lich nach Marchi Degenerationen. Pia nirgends „entzandlich“ verandert 
oder sarkomatOs entartet. Hinterwurzeln, Hinterstrange, geringer die vor- 
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deren Wurzeln und verstreute Fasern in den Seitenstrangen des Racken- 
marks mit starken (Marchi) Degenerationen. Radialis und Ischiadicus 
beiderseits normal (Marchi). Opticus frische Degenerationen ohne stftrkere 
Gliawucherung, ohne Odem, ohne eine Spur „Entzflndung“. Intervaginal- 
raum am Bulbus sehr erweitert Papille ragt aber 1 mm in den Bulbas 
hinein, der intraokulare Teil ddematds, mit vermehrten und verdickte Wan- 
dungen fahrenden Gef&ssen, Hyperftmie. Starke Vermehrung normal aus- 
sehender Gliazellen, auch in der angrenzenden Nervenfaserschicht der Retina. 
Histologische Einzelheiten, die als „Entztlndung“ zu den ten waren, fehlen 
vOllig, u. a. jede Spur einer „Rundzelleninfiltration“. 

Bei diesem Tumor liegen bezOglich der Entstehung des Hirn- 
druckes durchaus klare und durchsichtige Verhaltnisse yor. Die Ge- 
schwulst, welche schiitzungsweise die Grosse von zwei menschlichen 
Kleinhirnen Qbertraf und ein Gewicht von reichlich 300 g erreichen 
mochte, hat bei ihrem expansiven Wachstum und ihrer Grosse auf- 
fallend wenig Hirnsubstanz zerstort, vielmehr in der Hauptsache rein 
mechanisch dadurch Hirndruck hervorgerufen, dass die Schadelhohle 
ausser dem Gehim aucb nocb diesen Tumor beherbergen musste. 
Das Gebirn erwies sich in bobem Mafie dem lokalen wie allgemeinen 
Hirndruck gegenfiber widerstandsfahig. Und wenn auch im ganzen 
Gehim histologische Veranderungen, im Sinne einer Allgemeiner- 
krankung des Gehirns, nachweisbar waren, so fehlten doch alle 
Anzeichen fur irgendwie bedeutendere diffuse atrophische Vorgange; 
gerade die nervosen Bestandteile waren anatomisch am wenigstens ge- 
schadigt. Durch Berechnung der Schadelkapazitat hat sich ergeben, 
dass die Schadelhohle fiber 300 g feste Substanz zu viel beherbergen 
musste; dieser ganz abnorm starke Druck, welcher am besten durch 
Berechnung des spezifischen Hirngewichtes in der Schadelhohle (1150) 
veranschaulicht wird, erklart nicht nur die hochgradigen Knochenver- 
anderungen an der Leiche, sondem auch die starken Hiradrucksymptome 
im Leben. Zwischen klinischem Bild, Intensitat des Hirndruckes 
und Grosse des Tumors besteht demnach vollste tJbereinstimmung. 
Es gibt uns dieser Fall einen Anhaltspunkt, bis zu welcher Grosse eine 
Hirageschwulst anwachsen kann, wenn sie rein mechanisch, ohne 
gleichzeitige Hiraatrophie, chronischen Hirndruck erzeugt. Im stark- 
sten Gegensatz hierzu stehen jene Hiratumoren, welche, ganz unver- 
haltnismassig kleiner, ebenfalls starken Hirndruck und Tod hervor- 
riefen; und es geht hieraus hervor, dass bei letzteren Tumoren noch 
andere Momente eine Rolle spielen mfissen. 

2. Ritter, Martin, Hacker von Astheim, geboren 1844. Aufgenommen 
13. Januar 1901, gestorben 19. Februar 1901. Von Haus aus vielleicht 
ein wenig idiotisch. Sonst frtther niemals auffallend abnorm. Verheiratet 

21 * 


Digitized by 


Goi igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



XIII. Reichardt 


Digitized by 


and Vater gesunder Kinder. Massiger Alkoholiker. Im Sommer and 
Herbst 1900 sei eine bedeatende psychische Ver&nderung mit ihm vor- 
gegangen; er habe damals auch verschiedene „Schlaganftlle“ gehabt, bei 
denen er jedesmal wie sterbend war. 

Grdsse 167 cm, Gewicht 61 kg. Puls and Atmang normal. Periphere 
Arterien sklerotisch. Urin ohne Eiweiss und Zucker. Lebhafte Pupillen- 
reaktion. Augenhintergrund vOllig normal. Leichte Parese im recbten 
Facialis and Arm. Rechtes Bein starker gelahmt. Patellarreflex rechts 
anbedeutend gesteigert Keine Spasmen. In der Klinik hatte er, aasser 
den letzten Lebenstagen, zwei gewdhnliche epileptische Anfalle, nach welchen 
er sehr hinfallig und fast moribund war; doch erholte er sich immer wieder, 
ohne dass Lahmungen u.s.w. zurttckblieben. (jber Kopfschmerzen und Schwindel 
hat er in den Zwischenzeiten nie geklagt. — Die Diagnose war nicht 
auf Gehingeschwulst gestellt worden, wegen Fehlens aller charakteristischen 
Symptome, sondern auf Gehirnhamorrhagien. Auch die gleich zu bcschrei- 
benden psychischen StQrungen sprachen zwar fur eine mehr oder weniger 
allgemeine Erkrankung des Hirns, aber absolut nicht fQr Hirndruck. 
Hatte man in den letzten Lebenstagen den Augenhintergrund nochmals 
untersucht, so hatte man vielleicht beginnende Stauungspapille finden kOnnen, 
aber als Ausdruck einer akut, kurz vor dem Tode aufgetretenen Schwellung 
des Gehirns. 

Psychisch besonnen und ruhig, teilnahmslos, spricht spontan nichts. 
Niemals Aufregungen. In alien Bewegungen und bei den Untersuchungen 
grosse Langsamkeit und Ungeschicklichkeit. Auffallend sind ferner die 
Schwankungen in seinem Verhalten. Manchmal kann er z. B. gut sehen, 
bald darauf aber macht er den Eindruck eines fast Blinden. GrOsste Un- 
aufmerksamkeit, die unter anderem die Untersuchungen seiner Sinnesfunk- 
tionen zur UnmCglichkeit macht. Auch das Sprachverstandnis ist im 
hOchsten Grade dem Wechsel unterworfen; bald scheint er alles gut zu 
verstehen; kurze Zeit spater .steht ihm der Yerstand vOllig still". Manch¬ 
mal war er deutlich apraktisch. 

Immer gleich war sein Verhalten nur darin, dass er immer befriedigend 
gelesen hat, andererseits dass er niemals zum Schreiben (spontan, Diktat, 
Vorlage) zu bewegen war. Er konnte einiges auch noch rechnen, aber 
immer nur fQr Augenblicke, also auch darin wie in allem (Jbrigen. Er 
hatte auch durchaus kein Gedachtnis mehr fQr frische EindrQcke u.s.w. 
Ein zusammenhangendes Gesprach konnte niemals mit ihm gefQhrt werden, 
weil er immer nach wenigen Worten stockte. Ofters Echolalie. Nach- 
sprechen konnte er noch am sichersten. — Dabei konnte man ihn aber 
nicht einfach als blfidsinnig bezeichnen, und besonders war es in der Regel 
deutlich, dass er seine schweren Defekte selbst peinlich empfand. Er 
machte, wenn er eine Frage nicht beantworten konnte, haufig Mienen und 
Geberden des Bedauerns. 

Vom 13. Fcbruar 1901 ab verfiel er in dauernde komatdse ZustAnde 
mit bestandigen Krampfen; bis zum Tode am 19. Februar 1901 war er 
immer bewusstlos. 

Sektion 8 Stunden post mortem. 

Auch an der Leiche haben Zeichen eines chronischen Hirndruckes 
vflllig gefehlt. Der eiformige Tumor (fascikul&res Endotheliom der Dura 
mater) ging von der Falx cerebri aus, an welcher er nur mit einem ganz 
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dOnnen Stiele sass. Er war in das linke mediate Stirnhirn so hinein- 
gewachsen, dass hier, an Stelle des Gyrus frontalis superior und Gyrus 
fornicatus, bis fast zum Lobulus paracentralis hin eine grosse glattwandigc 
Hdhle entstanden war, ohne eine Spur Erweichung in der umgebenden 
Hirnstubstanz, aber mit ZerstOrung der grauen Rindensubstanz daselbst 
und eines Teiles des Marklagers. Die HOhle war mit Pia ausgekleidet; 
die Geschwulst war nirgends mit derselben oder dem Hirn verwachsen und 
konnte leicht herausgesch&lt werden. Ihre GrOsse ist im Langsdurchmesser 
bis 8 cm, im Breitendurchmesser 5 cm, erreicht also noch nicht die Grdsse 
eines ausgewachsenen menschlichen Eleinhirns, wiegt aber mehr als ein 
solches, nftmlich 162 g. — Kein Arterienatherom. Keine Ependymgranu- 
lationen. Dura normal. 

Gewicbt des ganzen Hirns mit weichen H&uten und Tumor 1517 g, 

ohne Pia und Tumor . . . 1332 g, 

Gewicbt des Tumor ... 162 g, 


Die Differenz im Hirngewicht, nach Entfernung der weichen Haute. 

Plexus und des Ventrikelwassers, betrug also nur 23 g. 

Gewicht der rechten Hemisph&re.561 g, 

der linken Hemisph&re (ohne Geschwulst!) 594 g, 

des Eleinhirns.129 g, 

des Restes.48 g. 

Spezifisches Gewicht eines Stttckes Hirn aus der 

rechten Hemisphare. 1046 g. 


Der Schadelinhalt in ccm konnte faktisch nicht bestimmt werden, 
da die gauze Leiche begraben wurde; mutmasslich betrug er, nach dem 
Eephalogramm (Umfang 54 cm, LangenhOhenindex 57) 1460 ccm, was 
einem Hirngewicht von 1340 g entsprechen wtlrde. Tatshchlich wog Hirn 
plus Tumor 1517 g; wenn man von dieser Zahl etwa 50 g abzieht, die 
der Tumor mehr gewogen haben konnte, als ein gleichgrosses Sttlck Hirn, 
so bleibt immer noch ein faktisches Hirngewicht von rund 1460 g, das 
heisst, es waren aber 100 g feste Substanz zu viel in der Sch&delhOhle. 

Am Gehirn, welches in toto in Formol aufbewahrt war, konnten keine 
elektiven Glia- und Zellf&rbungen mehr vorgenommen werden. Soweit an 
Gieson- und Palpr&paraten zu sehen, herrschen in der vom Tumor ent- 
fernteren Rinde anatomisch normale Verhaltnisse vor, eine wechselnde, 
massig starke Hyperamie ausgenommen. Am Rande der Hdhle, in welche 
der Tumor hineinragte, keine deutliche Gliahyperplasie. Ira Mark der linken 
Hemisphare betraclftliche arterielle und venOse Hyperamie mit vielen frischen 
und alten Blutungen. Eeine starkere Atheromatose; kein pathologischer 
Inhalt im adventiellen Lymphraum. — Im Gebiet der vorderen Zweihflgel 
eine ahnliche Hyperamie, die aber im Pons schon verschwunden ist. 

Bei diesem Kranken bestand also zweifellos ein erheblicher Wider- 
sprucb zwischen klinischem Bild (Fehlen cbronischen Hirndrucks) 
und G ross e des Tumor. Dieser Widersprucb wird einigermassen 
gemildert, wenn auch nicht ganz erklart durch den extracerebralen Sitz 
der Geschwulst, ihr sehr langsames Wachstum und ihre Wirkung 
auf die Gehirnsubstanz im Sinne einer einfachen Druckatrophie; die 
Geschwulst hatte sich an Stelle von Hirnsubstanz gesetzt, so dass keine 
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Volumvergrosserung (und damit Hirndruck) entstand, ausgenommen in 
den letzten Tagen vor dem Tode. 

Zweitens bestand aber auch ein Widerspruch zwischen Hirn- 
(plus Tumor-) gewicht und Schadelkapazitat, indem ersteres fiber 
100 g zu schwer war. Gerade das Fehlen charackteristischer Zeichen 
von chronischem Hirndruck intra vitam und an der Leicbe berech- 
tigen zu der Annahme, dass die Gewichtsvermehrung des Gehirnes eine 
mehr akute war und erst kurz vor dem Tode eintrat. Sie steht offenbar 
mit den komatosen und epileptischen Zustanden in den letzten Lebens- 
tagen des Kranken in Zusammenhang. Dass es derartige akute, und 
zwar betracbtliche Hirnschwellungen, aucb mit starkem Veretrichen- 
sein der Windungen, gibt, bei denen die Hirnsubstanz nicht durch- 
feuchtet, sondem auffallend trocken ist, soli spater erortert werden; 
hier genfige der Hinweis, dass ein derartiges Missverhaltnis zwischen 
Scbadelkapazitat und Hirngewicht an sich nicht berechtigt, einen 
chronischen Hirndruck anzunehmen und damit etwa unter anderem die 
Spezifitat derStauungspapillefiir den chronischen Hirndruck anzuzweifeln. 

Die linke Hemisphare hatte, entsprechend ihrem grossen Defekte, 
bedeutend leichter sein sollen, als die rechte. Dass sie nun, trotz 
dieses Defekt es, sogar 33 g schwerer war, als die rechte (was sehr 
sorgfaltig festgestellt wurde), verdient di e gro sste Beachtung und ver- 
anlasst zu der Annahme, dass die erwahnte akute Hirnvergrosserung 
vorwiegend die' linke Hemisphare betroffen haben muss — eine be- 
sondere Reaktion der Hirnsubstanz auf den Tumor. Ob die verscbie- 
denen frfiheren epilepsieahnlichen Anfalle des Kranken ebenfalls durch 
solche — nicht so intensive — Hirnschwellungen hervorgerufen wurden, 
oder durch andere Momente (Vergrosserung des gefassreichen Tumors 
u. a.), ist gewiss nicht zu entscheiden; unmoglich ist es aber nicht 

Der Sitz des Tumors war geeignet, eine chronische Kompression 
des Sinus longitudinalis superior und damit Stauungserscheinungen, 
Hydrocephalus u.s.w. hervorzurufen. Hiervon liess sich aber gar nichts 
nachweisen. Und dass auch keine akute, bezw. agonhle Durchtrankung 
des Gehirnes mit seroser Fliissigkeit stattgefunden hatte, beweist die 
geringe Gewichtsdifferenz (23 g) des Gehirns vor und nach Ent- 
fernung der weichen Haute und Plexus und damit eines allfalligen 
Hydrocephalus meningeus und intern us. Fur gewohnlich betragt der 
Gewichtsunterschied auf Grund vieler in der Klinik angestellter Mess- 
ungen 40 bis 60 g. Wenn man von dem Wassergehalt der Pia auf 
einen analogen Feuchtigkeitsgehalt des Gehirns schliessen darf, so 
ergabe sich hieraus auch, dass die grossere Schwere der linken Hemi¬ 
sphare nicht durch einseitiges Hirnodem, mit anderen Worten durch 
einfache Zirkulationsstorung entstanden ist; auch musste ein plus von 
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mehr als 100 g Flussigkeit in einer Hemisphare die Konsistenz der- 
selben hochgradig andern. * 

Im Gegensatz zu dem vorhergehenden Kranken zeigt dieses Gehirn 
dem Tumor gegentiber eine viel geringere Widerstandsfahigkeit 
Ein jugendlicheres, kraftigeres Gebirn hatte auf diesen Tumor vielleicht 
mit Stauungspapille, cbroniscbem flimdruck und einer echten Hirn- 
druckpsycbose reagiert. Im h&heren Alter zeigt, wie besonders aus 
dem nachsten Fall hervorgehen wird, das Gehirn viel mehr die Neigung 
zur Atrophie, welcheaber hier scheinbar nur eine lokalewar; immerbin 
ist die Moglichkeit, dass das ganze Gehirn einer universellen, wenn auch 
nur massigen Atrophie verfallen war, welche durch die akute Schwellung 
der letzten Tage verdeckt wurde, vorhanden. Das Hauptinteresse 
nehmen hier die psychischen Storungen in Anspruch. Dadurch, 
dass dieselben ganz unabhangig vom flirndruck und sogar als erstes 
Zeichen der cerebralen Erkrankung auftraten, konnte man sie fur das 
Symptom der lokalen Schadigung des Stirnhirns halten, — wie ich 
glaube, mit Unrecht. Denn einmal konnen psychische Storungen ohne 
Hirndruck das erste klinische Zeichen eines Hirntumors sein, auch 
wenn derselbe nicht im Stimhin sitzt (Fall 3); zweitens ist gar nicht 
erwiesen, dass nicht doch eine, wenn auch nur massige universelle 
Himatrophie bestand (s. o.), und endlich deuten auch die allgemeinen 
epileptischen Krampfe, die langer bestehende Hyperamie und die akute 
Schwellung, besonders der linken Hemisphare, auf eine Allgemein- 
erkrankung des Hirns hin. Wir halten daher die vielgestaltigen psy¬ 
chischen Symptome als Zeichen einer Allgemeinerkrankung des Gehirns, 
welches, moglicherweise infolge geriDgerer Widerstandsfahigkeit (hoheres 
Alter, vielleicht auch Alkoholismus), derartig auf den Tumor reagierte. 
Was die bedeutenden Schwankungen der psychischen Anomalien 
betrifft, so konnen sie nicht durch Grossenwechsel des gefassreichen 
Tumor u. ahnl. entstanden sein, sonst batten andere, wenigstens sub- 
jektive Zeichen vermehrteu Hirndrucks nicht fehlen diirfen. Vielmehr 
werden sie auch als Symptom einer von gesteigertem Hirndruck ganz 
unabhangigen Storung im Gehirn aufzufassen sein. Ob der Kranke 
infolge seiner Imbezillitat noch besonders zu psychischer Erkrankung 
auch bei exogenen Hirnkrankheiten (Himtumor) disponiert war, ist natur- 
lich nicht mehr zu entscheiden (siehe 9pater S. 347). 

3. LQneburger, Leopold, Kaufmann aus Ullstadt, geboren 9. Februar 
1828. Aufgenommen 21. August 1901, gestorben 15. September 1901. Bis 
iu den Anfang der siebziger Lebensjahre vbllig normal, ein tttchtiger, ener- 
gischer Gescbaftsmann. Seit 1899 wurde er ganz allmahlich gedachtnis- 
schwach und zeitweise aufgeregt, besonders auch sebr unanstandig, lief in 
mangelhafter Kleidung auf die Strasse u. s. f. Seit Juni 1901 fQr die Ge- 
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schaftsfohrung vdllig unmflglich. — Atiologisch nichts in Erfahrung zu 
bringen, speziell weder far Lues noch Abszess. Vom Juni 1901 an verlor er 
auch die Sprache und wurde auf das ausserste unrein. Krainpfe wurden 
nie beobachtet. Im Anfang auch sicher nichts Apoplektisches oder Zeichen 
von Halbseitenerkrankung. Erst seit einigen Wochen, als die Krankheit 
im ganzen schon sehr vorgeschritten war, fiel den AngehOrigen auf, dass 
die rechte Seite etwas gelahmt sei. Und dies ist seither so geblieben. 
Schliesslich musste er haupts&chlich deshalb in die Klinik gebracht werden, 
weil er fortwahrend in unbekleidetem Zustand auf die Strasse lief und 
weil die Unreinlichkeit die hausliche Pflege nicht raehr gestattete. 

GrOssen- (160 cm) und Gewichtsverhaltnisse normal; keine Gewichts- 
abnahme bis zum Tode; stirbt mit Quotient 2,8. Hat vielfach Temperatur- 
steigerungen, vermutlich infolge von Abszessen und Furunkeln in der Haut, 
die bei seiner permanenten hochgradigen Unruhe unvermeidbar waren. Hier 
und da leichte (febrile?) Alhuminurie, aber nichts for Nephritis Charak- 
teristisches. Puls ohne Besonderheit. 

Pupillenverhaitnisse vdllig in Ordnung. Augenhintergrund: Beider- 
seits Schwellung der Sehnervenpapillen, aber nicht hochgradig. Die Grenzen 
sind verwaschen, die Venen geschlangelt, stark gefilllt Diese Schwellung 
ist ganz gleichm&ssig auf beiden Seiten vorhanden. Sie beweist bestimmt 
einen erhdhten intrakraniellen Druck, und die Wahrscheinlichkeit eines 
Hirntumors, welche auch ohne dieses Symptom nach der ganzen Entwick- 
lung des.Zustandes schon gross war. wird durch diese beginnende doppel- 
seitige Stauungspapille noch bedeutend erhdht Von einem Versuche, fest- 
zustellen, ob Hemianopsie vorhanden ist oder nicht, kann bei dem psychischen 
Zustande keine Rede sein. Ebeusowenig lasst sich aber den Zustand der 
Hirnnerven, der Sensibilitat, der Motilitat etwas durch direkte Unter- 
suchung feststellen, weil er niemals eine Frage versteht, oder ein Kom- 
mando befolgt Leichte Parese des Facialis, Arms und Beins der rechten 
Seite. Patellarrcflexe beiderseits normal. Der psychische Zustand besteht 
lediglich in einem Wechsel von Aufregungszustanden, in welchen er an sich 
herumreisst, kratzt, nichts am Leibe lasst, planlos im Saal umherlauft — 
und Schlafzusthnden. Eine Frage beantwortet er nie, spricht nur abge- 
rissene, zusammenhanglose Worte. Der Tod erfolgte ohne KrOmpfe oder 
sonstige Besonderheiten. Nur sehr niedere Temperaturen (Rektum) in den 
letzten Lebenstagen, auch 2 Stunden vor und unmittelbar nach dem 
Tode (33°). 


Die Krankheit hat hier mit rein psychischen Symptomen be- 
gonnen, welche eher an Paralyse oder Dementia senilis, als an Hirn- 
tumor denken liessen. Nach zweijahrigem Bestehen derselben kam es zu 
Erscheinungen von Aphasie und unbedeutender Halbseitenstorung; vier 
Wochen vor dem Tode wurde beginnende Stauungspapille fest- 
gestellt. Diese blieb das einzige zweifellose Symptom einer intrakra¬ 
niellen Drucksteigerung, und zwar liess sich nur ein geringer patho- 
logischer Hirndruck annehmen. Im Gegensatz zu ihm fallt die Starke, 
Selbstandigkeit und der besondere Charakter der Geistesstorung auf, 
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und es ist ohne weiteres klar, dass es sich hier nicht um eine sogenannte 
Himdruckpsychose bandeln kann. 


Sektion 1 Stunde post mortem. 

Die linke Hemisphare sieht im ganzen grosser und breiter aus, als 
die rechte; ihre Windungen sind abgeplattet, die Furchen seicht. Rechts 
sind die Windungen nur an der unteren Flache des Stirnlappens platt. 
Am linken Schlafenlappen vorn unten aussen ist eine f&nfmarkstOckgrosse 
zerfetzte, blutig verfkrbte Stelle, barter als das Gbrige Him. Die Zer- 
fetzung rtthrt her von der Losreissung der hier angewachsenen Dura. An 
dem Knochen, speziell der linken mittleren Schadelgrube, war von der 
SchadelhOhle aus nichts Krankhaftes festzustellen. Dura, ausser an der 
adharenten Stelle, normal. Pia vielfach getrtlbt und verdickt. AtheromatOse 
Arterien der Basis. Ependymgranulationen im 4. Yentrikel. — Etwas Ab- 
fluss von Liquor beim Aufsagen des Schadels. 

Die Geschwulst dehnt sich aus von der Spitze des linken Schlafen- 
lappens bis zur Hbhe des hinteren Balkenwulstes der linken Hemisphare. 
Sie sitzt vorwiegend im Marklager und erreicht die Oberflache nur im Ge- 
biete der vorderen Halfte der 2. und 8. Temporalwindung. Der Tumor ist 
makroskopisch in den vorderen Partien von annahernd gleicher Eonsistenz, 
wie das Qbrige Gehirn an einigen Stellen von grobma6chigem Bau mit 
kleinen blutgefQllten Hdhlen, in den hinteren Partien gallertig; auch das 
erweiterte Hinterhorn ist vbllig mit zaher, nicht ausfliessender Gallerte 
ausgefttllt. Die Geschwulst beschrankt sich in den vorderen Hirnteilen 
auf den Schlafenlappen; im Mittelhirn ist auch das Mark der Zentral- und 
Parietalwindungen ergriffen, ferner Teile des lateralen Markes des Pulvinars 
und des Qusseren KniehOckers. In derHdhe des Pulvinar erreicht die Geschwulst 
anch ihre grdsste Ausdehnung, um dann occipital warts sehr rasch sich zu 
verkleinern und das Hinterhorn zu umgrenzen. Nirgends starkere Ver- 
drangungserscheinungen, z. B. im Gebiet der basalen Ganglien. Das rechte 
Hinterhorn ist massig stark erweitert; sonst durchaus keine Zeichen von 
Hydrocephalus. 


Hirngewicht. 

Gewicht des ganzen Hirns, mit weichen Hhuten . . 1194 g, 

ohne Haute.1160 g, 

Differenz 34 g. 

Gewicht des Kleinhirns.125 g (normal), 

des Restes. 25 g, 

Gewicht der rechten Hemisphare. 442 g, 

der linken „ . 556 g, 

~ A . . Grosshirn allein _ . ( IN 

Quol,ent KiSissnuidT. 8 -° 8 (normal) - 


Schadelinhalt (Kapazitat) faktiscb, d. h. am mazerierten Schadel, 
nicht bestimmbar, da die Leiche ganz beerdigt wurde. Mutmasslich be- 
tragt er nach dem Kephalogramm am Lebenden gemessen (Umfang 56 cm, 
Langen-HOhenindex nur 51 Proz.), 1400 ccm, was einem Hirngewicht 
von etwa 1280 g entsprache. Es dQrfte diese angenommene Gewichts- 
zabl dem Yerhaltnis zur Kopf- und KOrpergrOsse durchaus entsprechen. 
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Histologische Untersuchung. Der Tumor ist ein zellreiches 
Gliom and besteht in den vorderen Geschwulstteilen aus gleichfflrmigen 
runden oder ovalen, mittelgrossen hellen Gliakernen, in den hinteren Teilen 
aus grOsseren, unregelm&ssig geformten, auch epitbeloiden und Ganglienzellen 
Shnlichen Gliazellen. Vereinzelt Mitosen. Grosser Reichtum von Gef&ssen 
mit vielfach verdickter hyalin degenerierter Wandung. Neubildung von 
Kapillaren. Yiel nekrotisches und durchblutetes Gewebe. Exquisit infil- 
trierendes Wachstum des Tumor, dessen Randpartien ejn wohlerhaltenes Mark- 
fasernetz enthalt Nirgends in der Umgebung Kompressionserscheinungen; 
der Tumor hat sich einfach an die Stelle des nervSsen Parenchyms gesetzt. 
— Einzelne makroskopisch normale Windungen enthielten im Mark eine 
frischere sekundare Gliose (alle Arten Stern- und Pinselzellen, mehr- 
kernige Riesen~ utKTTermehrte normal aussehende Gliazellen, Faserfilz). — 
Die Hirnrinde der linken und rechten Hemisphare enthielt an 
vielen Stellen intensive pathologische Veranderungen: unregelmassige Ver- 
breiterung des Gliasaums, massenhafte grosse, auch zu Gefassen in Be- 
ziehung tretende Spinnenzellen. Rinde oft bis zur Halfte des Normalen 
verschmalert; Ganglienzellen z. T. mit schweren cbronischen Veranderungen, 
mit fehlender normaler Anordnung, Vermehrung der Trabantkerne, Neu- 
ronophagie. Hier und da Gliose in der tiefsten Rindenschicht Corpora 
amylacea. Lichtung bis zum vOlligen Schwund der tangentialen und super- 
radiaren Fasern. Hyperamie der Rinde, noch mehr des Marks. Perivaskulare 
und subependymare Gliose. Arteriosklerose. Plexus zeigt nur Altersver- 
anderungen. Pia fibrbs verdickt, hier und da mit gewucherten Endothel- 
kernen. Nirgends „Entzttndung“. 


Es handelt sich hier um eine sehr grosse Geschwulst, ein Gliom 
(mit regressiven Veranderungen, gallertiger Entartung) des Schlafen- 
lappens und eines Teiles des Markes der linken Hemisphare, von 
welcher es schatzungsweise den dritten Teil inne hatte. Trotz dieses 
Tumors hat das Gehirn ein sehr niedriges Gewicht (1194 g), sogar 
im Verhaltnis zum gemutmassten normalen Hirngewicht (1270 g). 
Die Differenz zwischen der Zahl der Kubikzentimeter des Schadelin- 
haltes (rund 1400) und der Zahl der Gramme des Hirngewichtes be- 
trflge dann bloss 15Proz., was eine durchaus mittlereZahl ware. Hiermit 
stimmt vollig uberein, dass, bei normal schwerem Kleinhirn, der Quotient 

KlUfnhlrn ^11 ^ ~ betragt, was ebenfalls eine vollig normale Zahl 

ist, wie sehr viele tabellarisch geordnete in der Klinik ausgefiihrte 
Wagungen beweisen. Ein starkerer Hydrocephalus internus, dessen 
Ablaufen das niedrigere Hirngewicht hatte erklaren konnen, bestand 
nicht. Auch die beim Aufsagen des Schadels verloren gegangene 
Flussigkeit betrug wahrscheinlich nicht mehr als 50 bis 100 ccm. 
Denn ein Hydrops meningeus, ein Odem der Pia fehlte, ebenso wie 
eine starkere Ansammlung von Ventrikelwasser, wie die geringe Ge- 
wichtsdifferenz vor und nach Entfernung der weichen Haute und 
Plexus beweist (34 g, normalerweise 40 bis 60 g). 
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1st also das Gewicht des Hirns einschliesslich des grossen Tumors 
schon auffallend gering im Verhaltnis zur Schadelkapazitat (was liber- 
einstimmt mit den geringen Himdruckerscheinungen intra vitam), so 
wird die Gewichtsdilferenz noch bedeutend erheblicher, wenn man sich 
das Himgewicht obne Tumor berechnet, d. h. den Gewichtstiberschuss 
der linken Hemisphere liber die rechte abzieht und fur beide Gross* 
hirnhalften 884 g setzt. Das ganze Gehirn w5ge dann nur 1080 g, 
also 200 g weniger, als sein mutmasslicbes Hirngewicht. Die Differenz 
in Prozenten zwischen Schadelinhalt und Hirngewicht wtirde dann 
23 Proz. betragen. Eine derartige Differenz bedeutet aber bereits eine 
Hirnatrophie, wie sie unter anderem vorkommen kann bei Paralyse 
und Dementia senilis, wie sie aber nicht vereinbar gedacbt werden 
kann mit einer normalen Geistestatigkeit eines 70jahrigen Mannes. — 
Es hiesse bier nun den tatsacblicben Verbaltnissen Gewalt antun, 
wollte man etwa von einer Dementia senilis und einem zufallig kom- 
plizierenden Gliom sprecben. Die klaren anamnestiscben Angaben 
und die Entwicklung der Krankheit samt dem Sektionsbefund lessen 
nur die eine Deutung zu, dass das Gliom die eigentlicbe Grundkrank- 
heit war, welcbe bei dem 73jahrigen Manne unter anderem auch eine 
Hirnatrophie und eine bistologisch nachweisbare diffuse Hirn- 
erkrankung verursacbt bat, so dass kliniscb jene Psychose, ahnlich 
jenen bei Dementia senilis auftretenden, resultierte. Die Atrophie des 
Hirns als Folge des wachsenden Glioms erklart die geringen Hirn- 
druckerscheinungen intra vitam; es ist anzunehmen, dass etwa in dem 
gleichen Verhaltnis, in welchem das Gliom sich vergrosserte, das 
senile Gehirn atrophierte, weil es einem starkeren Hirndruck 
einfach nicht standhielt. So wtirde sich das Missverbaltnis 
zwischen grossem Tumor und geringem Hirndruck (bezw. Hirngewicht) 
zwanglos erklaren. Dass nicht etwa das infiltrierende Wachstum des 
Glioms, d. h. also die bistologische Eigenart der Geschwulst, schuld 
an dem geringen Hirndruck war, wird der folgende Fall (Nr. 4) be- 
weisen, in welchem ein unvergleichlich kleineres Gliom starksten chro- 
nischen Hirndruck hervorrief. 

Da das rechte und linke Stirnhirn vom Tumorgewebe vollig frei 
war, ist dieser Fall ferner ein Beweis dafur, dass bei Himgeschwiilsten 
die psychischen Erscheinungen nicht nur den Beginn der Erkran- 
kung anzeigen, sondern auch im weiteren Verlauf das klinische Bild 
beherrschen konnen, auch wenn die Geschwulst nicht im Stirnhirn 
sitzt. Es kommt bezuglich der psychischen Storungen also 
viel weniger auf den Sitz des Tumor an, als auf die Reaktion 
des Gehirns der Geschwulst gegenliber. Und wenn echte 
psychische Krankheitserscheinungen immer auf eine Allgemeiherkran- 
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kung des Gebirns hinweisen, so liess sich hier dieselbe durcb die 
diffuse Atrophie und die bistologiscben Veranderungen anatomiscb 
begrUnden. — Als Grand, warum dieses Gebirn auf den Tumor so 
ganz anders reagierte wie bei Nr. 1, kann unseres Erachtens nur das 
hohe Lebensalter und die cerebrate Arteriosklerose desKranken 
in Betracbt kommen; beide Momente, welcbe an sicb schon zur Hirn- 
atrophie disponieren, sind als die eigentlicbe Ursache der geringeren 
Widerstandsfahigkeit des Gebirns und somit auch des geringeren Him- 
drucks anzuseben. 

4 . Behl, Joseph, Bauernsohn aus Trennfeld, geboren 25. Februar 1877. 
1 . Aufhahme 11. Juli 1892. 7. Aufnahme 21. Mftrz 1903. Tod 26. April 
1908. Seit dem 12. Lebensjahr epileptisch, und zwar so, dass er in einem 
Monat 3 bis 6 gewflhnliche epileptische Anfalle bekam; im Znsammenhang 
mit diesen oft tagelang dauernde Zustande von Verwirrtheit. Sons! ist er 
psychisch nicht auffallend abnorm, namentlich nicht in besonderem MaBe 
schwachsinnig. Wurde wiederholt in die Elinik aufgenommcn, war auch 
in der Epileptikerpfrtlnde, wo er mit leicbten Arbeiten beschaftigt werden 
konnte. Seit Anfang Januar 1903 plOtzlich verftndert, grob, eigensinnig, 
unrein. Am 14. und 15. Februar 1903 viele epileptische Anf&lle; seitdem 
somnolent bis stuporOs, muss gefnttert werden, lasst alles unter sich. 6. Auf¬ 
nahme in die Elinik 23. Februar 1903. Ist stark soporOs. Hirndruck- 
puls; in der Folge wecbselt aber seine Fttllung und Frequenz sehr; 
schliesslich tagelang vor dem Tod hohe Zahlen (150 und mehr). Atmung 
oft vertieft und verlangsamt (bis 8 in einer Minute). Pupillen maximal 
weit, lichtstarr. Starke Stauungspapille mitNetzhautblutungen. Spater, 
als Patient psychisch freier wird, ergibt sich, dass er auch blind ist. Solche 
Momente, wo man sich mit ihm unterhalten konnte und wo er Befehle 
ausfdhrte, sind aber sehr selten; auch dann ist die Denkhemmung immer noch 
stark. Im allgemeinen Qberwiegt der Sopor; endlich, tagelang vor dem 
Tode, andauerndes Koma. Patellarreflexe anfangs leicht gesteigert, spater 
abgeschwacht, endlich fast ganz geschwunden. Seit Anfang April 1908 
beginnende Opticusatrophie (Herr Priv.-Doz. Dr. ROmer). Eein Fieber. 
Erampfe hat er in den letzten 8 Wochen nicht mehr gehabt; auch niemals 
Erbrechen. Tod an Vaguslahmung. 

Sektion 24 Stunden post mortem. 

Tabula interna ausserordentlich rauh, namentlich fiber dem Parietal- 
hirn beiderseits, und durch grdbere Unebenheiten ausgezeichnet. In 
dem rechten Stirnbein eine grOssere, fast markstflckgrosse runde AushOhlung 
(von aussen nicht bemerkbar); der Enochen hier sehr verdOnnt Dieser 
HOhle entspricht die von den Hirnhauten eingefasste Euppe eines im rechten 
Stirnhirn sitzenden Tumors. Das Schadeldach (in der Sammlung der Elinik) 
hat stark gezackte Xahte und saugt 20 Proz. seines Gewichtes an Wasser 
in 24 Stunden. Auch die Enochen der Basis rauh, usuriert, z. T. papier- 
dfinn. — Samtliche Sinus frei von Thromben. Dura sehr gespannt und, 
ebenso wie die Pia, blutreich. Der oben erwahnte Cystenteil liegt direkt 
unter der Pia; letztere reisst bei der Herausnahme des Gehirns ein; und es 
entleeren sich unter starkem Druck wenigstens 100 ccm klarer, goldgelber, 
fadenziehender CystenflQssigkeit Hirnwindungen durchweg abgeplattet 
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Kein Hydrocephalus. Die HOhle der in der Marksubstanz des rechten 
Stirnbirns liegenden Cvste hat auch im entspannten Znstande noch wenigstens 
5 cm Dnrchmesser and enthftlt viel breiigen Detritus, sowie ein pflaumen- 
grosses 25 g schweres, lose der Hirnmasse anliegendes Stock durchbluteten 
Tumorgewebes. Nftchste Umgebung der Cyste ddematOs, z. T. zerklOftet, 
erweicht. Ubrigcs Him makroskopisch normal. Hirasubstanz sehr trocken. 
Olfactorii atrophisch. 

Hirngewicht (nach Abfluss von wenigstens 100 ccm CystenflOssig- 
keit) mit weichen Hftuten 1385 g. 

Schadelinhalt mutmasslich nach dem Kephalogramm am Lebenden 
bestimmt (Umfang 55', 2 cm, LangenhOhenindex 55 Proz.) 1400 ccm, was 
einem Hirngewicht von etwa 1270 g entspricht. Dieses Hirngewicht ware, 
in Anbetracht des kleinen Kopfes, durchaus angemessen. Tatsachlich be- 
fanden sich aber im Schadel 1385 g Him plus wenigstens 100 g Cysten- 
flOssigkeit, d. h. rund 200 g Inhalt zu viel. 

Histologische Untersuchung. Die frei in der Cyste liegende 25 g 
schwere Geschwulst enthielt zum kleineren Teile typisches, gef&ssreiches 
Gliomgewebe, mit zahlreichen kleinen, hellen, meist runden Zellen und 
ziemlich dichtem Faserlilz. Daneben viel durchblutetes nekrotisches Gewebe, 
Blutpigment, Wanderzellen, regressiv verOnderte Gliazellen. — In der Wan- 
dn.ng der membranlosen Cyste weder Tumorgewebe, noch Blutpigment. Weit 
Ober die erweichte und Odematflse Zone hinaus enthalt fast die ganze 
Hemisphare folgende nur histologisch wahmehmbare Veranderungen: Das 
ganze Marklager war vOllig durchsetzt mit massenhaften grossen Gliazellen 
von Spinnen-, Stern-, Spindel-, Pinselform und oft bizarrstem Aussehen, 
von ein- und mehrkernigen, epitheloiden und Riesengliazellen, auch normal 
aussehenden kleinen runden und ferner anscheinend regressiv verOnderten 
Zellen. Zweifellose Neubildung von Kapillaren, viel frische, dagegen kaum 
Residuen alterer Blutungen. Die Gliazellen lagen durchaus regellos bei- 
sammen, eine richtige Gliose mit wirrem Faserfilz bildend; solche Stellen 
fielenam Giesonpraparat bereits makroskopisch durch ihre rOtlichere Farbe 
auf. Die Weigertschen Markscheidenpraparate der gleichen Stellen, ferner 
Frontalschnitte durch die ganze Hemisphare, einschliesslich Basalganglien, 
zeigten zwar an einigen Stellen kleinste LOcken (wie bei Odem), waren 
aber sonst, bezOglich des Fasergebaltes und Aussehens normal, ebenso 
Thalamus, Linsenkern und (gli&s veranderte) innere Kapsel nach Marchi 
ohne frische Degenerationen. Diese Gliaveranderungen, welche auch 
von Herrn Prof. Borst mit grosser Bestimmtheit als nicht zum Gliom 
gehOrig, sondern als sekundare Gliose, wahrscheinlich frischeren 
Datums, angesprochen wurden, liessen sich im Mark der ganzen Hemi¬ 
sphare nachweisen, derart, dass sie noch in Hohe der hinteren Zentral- 
fhrche sehr intensiv und diffus sind, wahrend sie im Oecipitalhirn nur 
mehr in kleineren, umschriebenen Nestern vorkommen. Das Vordringen 
dieser Gliose geschieht zapfenfOrmig, ihr Verhalten gegen ihre Umgebung 
ist offenbar ebenso infiltrierend, wie das des primaren Glioms; der Uber- 
gang gegen das normalc Gewebe hin geschieht ganz allmahlich. — Diese 
pathologischen Spinnenzellen treten auch in Beziehung zu den Gefhssen. 
Letztere hyperamisch, z. T. mit hyalindegenerierter Wand Oder reaktiver 
Wucherung von Adventitialzellen. In einigen exzessiv erweiterten adven- 
titiellen Lymphranmen ferner grossere Ansammlungen von Lymphozyten. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



328 


XU I. Reichabdt 


— Ventrikelepithel an einigen Stellen normal, an anderen gewuchert. 
Subependym&re Gliawucherung. Plexus normal. 

Die Hirnrinde, an umschriebenen Stellen hyperftmisch, enth&lt auf- 
fallend wenig Ver&nderungen. In der tiefsten Rindenschicht hier und da 
Gliavermehrung, Spinnenzellen; sonst sind die Gliaverh&ltnisse, speziell der 
Moleknlarschicht (Weigerts Gliaf&rbung) normal, desgleichen das Anssehen 
der Ganglienzellen und die Beschaffenheit der Markfasern (Marchi, Pal). 
Niemals bat die geschwulstahnliche Gliose irgendwo ersichtlich die Rinde 
ergriffen. — Pia m&ssig fibrbs verdickt, nicht besonders zellreich. 

Linke Hemisph&re ohne diese glidsen VerSnderungen, wie rechts. 
Hyperamie; frische Blutungen im Marklager nnd Thalamus; sonstige massig 
starke Gefassveranderungen wie rechts. Auch die Rinde erwies sich als 
nicht nachweisbar pathologisch verandert (Weigerts Gliafarbung, Marc hi, 
Pal, vanGieson). Anzahl der Trabantkerne gelegentlich recht hoch 
(8 bis 10). 

In der BrQcke zwei frischere gliOse Narben, anscheinend Uberreste 
von Blutungen. Reine Degenerationen nach Marchi und Weigert. 

Optici, Tractus und aussere KniehOcker (nach Marchi) sehr starke 
Degenerationen (direkter Druck der Geschwulst auf das Chiasma). Das 
Gliafasergerdst des Opticusstammes nicht verandert. Rein Odem des 
Opticusstammes. 

Intervaginalraum des Opticus am Bulbus sehr erweitert Lymph- 
spalten der Dura z. T. mit LymphkOrperchen ausgestopft Endothel der 
Arachnoidea und Pia unbedeutend gewuchert. Hyperamie der Pia, ohne 
irgend welche Emigration weisser BlutkOrperchen aus den Gefassen. Die 
Gliakerne des Opticus am Bulbus vermehrt, aber in typischer Anordnung; 
einzelne grosse Spinnenzellen. Papille ragt tkber 1 mm in den Bulbus 
hinein; hier sehr starke Gliavermehrung (runde und ovale helle Rerne). 
Hyperamie und Odem der Papille, auch der angrenzenden Retina. Ver- 
mehrung des Gef&ssbindegewebes; keine Ansammlung weisser Blutzellen. 

Es hat hier also ein bei der Sektion unverhaltnismassig kleiner 
Tumor den schweren, akut einsetzenden und uber 8 Wochen 
dauernden pathologischen Hirndruck hervorgerufen. Dabei ist 
dieses Gliom, welches vor Beginn der regressiven Veranderungen ge- 
wiss grosser war als jetzt, wahrscheinlich schon jahrelang im Gehirn 
beherbergt worden, ohne die geringsten Hirndruckerscheinungen zu 
machen; vielleicht stand es aber zu den epileptischen Anfallen in Be- 
ziehung. Zweifellos haben hier recht eigentlich die regressiven Ver¬ 
anderungen und Blutungen die Ursache des Hirndrucks abge- 
gebeu. Den Hauptanteil an der Volumenvergrosserung des Gehims 
tragt der Cysteninhalt. Und es erhebt sich sofort die Frage, warum 
der Cysteninhalt nicht einfach resorbiert wurde, so dass erhebliche 
Besserung der Symptome, oder eine Art Spontanheilung eintrai Denn 
das Gehirn hat, auch unter pathologischem Druck, die Fahigkeit, 
Fliissigkeiten zu resorbieren, in geniigendem MaCe. Es ist auch nicht 
sehr wahrscheinlich, dass gar keine Resorption stattfand, sondern die 
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Resorption war nur offenbar ganz ungenQgend, weil das der Cyste benach- 
barte Hirngewebe durch die Gliose scbwer geschadigt war, eventuell 
sogar infolge der gleicbzeitigen Ernahrungsstorungen selbst teilweise 
der Erweichnng und VerflQssigung anheimfiel. Zudem fibte yermutlich 
der frei in der Cystenhdhle liegende, in Nekrose befindliche Tumor einen 
machtigen Reiz auf das Hirn aus, infolge dessen es auch zn einer 
starken Transsudation in die Cyste kam. 

Das Interessanteste dieses Falles ist jedenfalls die sekundare und 
dem Anschein nach ftisehere, hochgradige produktive Gliose, deren 
Abhangigkeit vom Tumor nicbt bezweifelt werden kann. Diese Gliose 
bat durch direkte Volumenyermehrung, durch Verhinderung der Re¬ 
sorption des Cysteninhalts und vielleicht durch erhohte Neigung des 
glios veranderten Gewebes zur Verflttssigung erheblicb zur Unter- 
haltung und zum Chroniscbwerden dieses starken Hirndrucks bei- 
getragen. Und somit ist, eine gendgende Widerstandsfahigkeit des 
Gehirns vorausgesetzt, dieser Fall, mit Bezug auf die eingangs ge- 
stellte Aufgabe, geeignet zu beweisen, dass unter Umstanden ein 
Hirntumor eine sehr starke allgemeine Glianeubildung zu 
verursachen imstande ist, welche ihrerseits gelegentlich von Ein- 
fiuss auf Bestehen und Chronischwerden des pathologischen Hirn- 
drucks ist 

Es ist oben gezeigt worden, welcb starken chronischen Hirndruck 
das Gehirn dieses Eranken auszubalten hatte und auch ausgehalten hat; 
die nervose Substanz zeigte durchaus keine auf atrophische Vorgange bin- 
deutenden Veranderungen. Das Ausschlaggebende beim Zustandekommen 
eines pathologischen Birndrucks ist somit schliesslich doch die genu- 
gende Widerstandsfahigkeit desGehirns gegen langerdauern- 
den pathologischen Druck;daszeigt der Yergleich zwischen der 3.u. 
4. Gehirngeschwulst. Beide waren Gliome mit durchaus ahnlichen re- 
gressiven (gallertige, bezw. cystiscbe Erweichung) und sonstigen (Gliose 
in der Nachbarschaft) Veranderungen; ihr klinischer Symptomenkom- 
plex dagegen ist ein entgegengesetzter; denn der grosse Tumor (Nr. 3) 
hatte einen geringen Hirndruck und eine yon letzterem direkt nicht 
abhangige echte Psychose, der kleinere Tumor (Nr. 4) dagegen einen 
starken Hirndruck mit einer anscheinend nur durch den intensiyen 
Hirndruck hervorgerufenen Geistesstorung zur Folge. Bei dem jugend- 
lichen Eranken fabd sich keine Spur einer Hirnatrophie, trotz des 
starken Hirndrucks; bei dem im Greisenalter stehenden Manne traten, 
offenbar schon vor den ersten Zeichen beginnenden Hirndrucks, tief- 
greifende, irreparable, mit Hirnatrophie und diffuser Schadigung der 
Rinde einhergehende Yeranderungen, gewissermassen eine durch den 
Tumor herbeigefuhrte Dementia senilis, auf. Auch bei den Eranken 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



330 


XIII. Reichardt 


1 und 2 findet sich ein ahnlicher Gegensatz, wenn auch der zweite 
Kranke, noch im mittleren Lebensalter (57 Jahre) stehend, bei weitem 
nicbt die hochgradigen psychischen und anatomischen Veranderungen 
darbieten konnte, wie der dritte Kranke. Berficksichtigt man nun 
ferner die in der Literatur wiederholt hervorgehobene Tatsache, dass 
altere Leute bei Hirntumoren leichter psychisch erkranken, als jugend- 
liche 1 ), so muss man uberhaupt dem Lebensalter und der von ihm 
abhangigen verschiedenen Widerstandsfahigkeit des Gehirns bei der 
verschiedenen Wirkungsweise der Hirngeschwfilste bezfiglich des Hirn- 
drucks und der Geistesstdrung eine grosse Bedeutung zuschreiben, 
derart, dass je jugendlicher, gesfinder, widerstandsfahiger das Gehirn 
ist, es um so mebr zum typischen Himdruck und nach seiner Entfaltung 
zu einer Hirndruckpsycbose kommt,und dassje alter und weniger wider- 
standskraftig ein Gehirn ist, der Himdruck entsprechend weniger zum 
klinischen Ausdruck kommt, dafttr aber eher eine ffir den Himdruck 
mehr uncharakteristische Psycbose sich einstellt, weil statt des yollen- 
deten Hirndrucks atrophische Vorgange und eventuell diffuse, ana- 
tomisch nachweisbare Rindenveranderungen vorherrschen. — Ausser 
dem hohen Lebensalter konnen nun gewiss auch eine grosse Anzahl 
anderer Momente die Widerstandsfahigkeit eines Gehirns mehr oder 
weniger stark herabsetzen, so Kachexie (die meist sekundar auftreten- 
den Hirncarcinome verlaufen haufig ohne Stauungspapille), schwere 
Anamie, chronischer Alkoholismus, vielleicht auch abgelaufene Lues 
cerebri, arthritische Diathese (Gicht, Diabetes, Fettsucht), ferner die 
an sich schon haufig mit Atrophie einhergehenden Hirnkrankheiten 
(Paralyse, Dementia senilis, arteriosklerotischeHiradegeneration u. s. w.). 
Es ergibt sich hieraus der klar vorgezeichnete Weg, wie man sich 
fiber das Zustandekommen und das Abbangigkeitsverhaltnis einer den 
Hirntumor begleitenden Psychose Klarheit verschaffen kann: Indem 
man nicht bloss die allfalligen akuten und chronischen Himdruck- 
symptome vor und nach dem Tode beachtet, sondern auch neben einer 
histologischen Untersuchung des ganzen Zentralnervensystems zahlen- 
massig das Verhaltnis zwischen Schadelkapazitat und Hirn- 
gewicht plus Tumor bestimmt und feststellt, ob Hirogewicht und 
Tumorgrosse mit dem klinischen Symptomenbilde, speziell auch der Art 
der Geistesstorung fibereinstimmt, oder nicht. Derartig untersucht 
wfirden sich eine grosse Anzahl Hirntumoren in eine fortlaufende 
Reihe ordnen lassen, an deren einem Ende die Falle stehen, wo der 

1) Gianelli, Referat im Neur. Zentralbl. 1897. S. 1061. Singer, Men¬ 
dels Jabresb. 1902. S. 586. Ed. Muller, 'Deutsch. Zeitschr. f. Nevenheilkde. 
Bd. 21. S. 205. 
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Tumor bei widerstandsfahigem Qehirn in der Hauptsache rein me* 
chaniscb starken Hirndruck und relativ spat Hired ruckpsy chose her- 
vorrief (vorwiegend jfingere Kranke) — und am andereu Ende jene 
Falle, bei denen es (falls keine HirnschweQung eintrat) durch geringere 
Widerstaudsfahigkeit des Gehires auch bei groesem Tumor nieht zu 
hochgradigem Hirndruck kommt, sondern mebr zur Hirnatrophie und 
zu anderen diffusen Veranderungen, und bei denen aucb die Geistes- 
storung unabhangiger vom Hirndruck 1st und eiuen selbstandigeren 
Charakter tragt (vorwiegend alte, bezw. kachektische u. s. w. Kranke). 


Wenn, so betrachtet, die Falle 1, 3 und 4 der Deutung bezuglich 
des Verbaltens des Himdrucks keine allzugrossen Schwierigkeiten 
mebr entgegensetzen, musste bei Fall 2 ausserdem eine akute Schwel- 
lung unbekannter Entstebung vor dem Tode angenommen werden. 
Dies ftthrfc zum zweiten Teil der Arbeit, der den Naohweis bringen 
soli, dass unter Umstanden auf verschiedene Hirnkrankheiten das 
Gehirn mit einer besonderen Art der Hirnschwellung, welcbe ihrer- 
seits sogar chronischen pathologiscben Hirndruck hervorrufen kann, 
reagiert. 

5. Fischer, Kurpgunde, Dienstmagd aus Ebelsbach, geboren 20. Sep- 
tember 1877, aufgenommen 25. Januar 1904, gestorben 17. Februar 1904. 

Kommt in die Klinik behufs Entscheidung, ob sie sich fttr die: Epi- 
leptikerpfrflnde eigne. Sie bezieht eine Invalidenrente, daraus ist die Schluss- 
folgerung zul&ssig, dass sie frtiher einigermassen als Dienstmagd etwas 
verdienen konnte. Seit einigen Jahren ist dies wegen der epileptischen 
Anfklle und zunehmender Schw&che, besonders des linken Arms ut\d Bei ns, 
nicht mehr mOglich. Ihren ersten Anfall bekam sie im November 1901, 
in der Folge Anfalle alle 6 Wochen, dann immer haufiger, bis alle 8 bis 
14 Tage. Wahrend der Anfalle haufig Zungenbiss, einmal eine kurze Ver- 
wirrtheit. Seit Juli 1908 bemerkte sie hier und da leises Zittern des 
Kopfes und Erschwerung der Spracbe. 

Yon normalen GrOssen- (157 cm) und Gewichtsverhaltnissen (59 kg) 
Virgo. Puls oft beschleunigt, bis 120, klein, regelmassig. Keine Base- 
dowsymptome. Atmung und Temperatur ohne Besonderbeit Urin ohne 
Eiweiss. — Pupillenreaktion normal. Gesichtsfeld, Farbensinn, Sehscharfe, 
Augenhintergrund (zum letzten Male 4 Tage vor dem Tode von Herrn 
Priv.-Doz. Dr. Rdmer untersucht) normal. Kein Nystagmus, auch bei 
extremster Seitenwendung der Bulbi nicht. tJberhaupt keine StOrung im 
Gebiete der ersten 9 Hirnnerven, speziell Trigeminussensibilitat rechts und 
links normal. Spracbe deutlich skandierend. Zunge gerade herausgestrekt; 
grobe Zungenbewegungen intakt. — Sebr feinschlagiger, zu manchen Zeiten 
nur auftretender horizontaler, lateraler SchOtteltremor das Kopfes, bei 
psychischen Erregungen sich verstarkend. Sonst Kopfbewegung ganz frei. 
Am linken Arm uud Bein spastische Sehnenreflexe, Dorsalklonus, bei starker 
Herabsetzung der rohen Kraft. Im linken Arm etwas Intentionstremor. 

Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. 8d. 22 
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Keine Ataxie, Chorea u.s.w. in den Armen. Auch am rechten Bein Er- 
hOhung der Reflexe, aber weniger wie links. Gang etwas plump, aber 
weder spastisch, noch ataktisch, noch taumelnd. Blase und Mastdarm normal 
innerviert KOrpersensibilitat, Geffihl f&r Lage der Glieder u.s.w. normal. — 
tTber Kopfschmerzen hat die intelligente Patientin niemals geklagt; niemals 
Erbrechen Oder st&rkere Schwindelerscheinungen. Keine Perkussions- 
empfindlichkeit des Kopfes. Eine geringe Labilit&t ihrer Stimmungen aus- 
genommen, psychisch normal, speziell nicht epileptisch reizbar; auf der 
Abteilung sehr ordentlich und arbeitsam. — Am 17. Februar 1904 nachts 
hatte sie den ersten epileptischen Anfall in der Klinik; vorher hatte sie 
stundenlang fiber Leibschmerzen geklagt, war im fibrigen psychisch nicht 
auffallend verfindert gewesen. Der Anfall begann mit einem lauten Schrei; 
dann, nach kurzem tonischen Stadium, komatdser Zustand mit schwer rdcheln- 
der Atmung. Der wegen bedrohlicher Symptome herbeigerufene Arzt fand 
sie, eine Stunde nach dem Anfalle, bereits tot. 

Die Symptome: skandierende Sprache, Schutteltremor des Kopfes 
und Intentionstremor des linken Armes, spastische Zustande der links* 
seitigen Extremitaten sprachen sehr ffir multiple Sklerose, bei 
welcher allerdings epileptische Anfalle' sehr selten sind; man hatte 
dann eher an eine zufallige Komplikation mit genuiner Epilepsie 
denken konnen. Die Diagnose auf Tumor cerebri wurde wiederholt 
erwogen (mehrfacb Augenspiegeluntersuchungen), aber mangels aller 
charakteristischer Merkmale in suspenso gelassen. 

Sektion 6 Stunden p. m. 

Innere Flache des Schadeldaches ohne Knochenrauhigkeiten. Dura 
sehr gespannt, blutreich. Sinus longitudinalis frei von Thromben. Pia 
nicht besonders blutreich, hier und da getrfibt, fiber dem Cholesteatom starker 
verdickt. Hirnwindungen ein wenig abgeplattet. Basale Sinus frei von 
Thromben. Impressiones digitatae in der mittleren Schadelgrube beiderseits 
stark ausgeprfigt; aber nirgends Rauhigkeiten am Knochen, die ffir chro- 
nischen Hirndruck sprechen kOnnten. Lamina cribrosa und Orbitaldficher etc. 
von normaler Festigkeit. Himsubstanz ist trocken, fest; makroskopisch 
keine Hyperfimie. Normale Weite der Ventrikel; kaum einige Tropfen 
Flttssigkeit in denselben. 

An der rechten Seite der Basis des Gehirns, zwischen Pons und Klein- 
hirn, sitzt halbwalnussgross eine Geschwulst, ein typisches piales Cho¬ 
lesteatom, welches (in Frontalschnitten am geharteten Praparat) fblgende 
Gestalt und Yerbreitung hat: Kleinhirn frei vom Tumor; die rechte Klein- 
hirnhemisphare an der Vorderflache und der rechte Brfickenarm etwas 
plattgedrftckt In die Brficke hat sich die Geschwulst, etwa in GrOsse 
einer Kirsche, eingewQhlt, die Brficke hochgradig deformierend; die rechte 
Pyramidenbahn erscheint unterbrochen; die Haubengegend viel weniger 
geschadigt. Der vierte Ventrikel nach links gedrfingt, der Aquadukt nicht 
erweitert. Ventrolateral dringt der Tumor in das Unterhom, nachdem er 
das Ammonshorn und den Plexus komprimiert und teilweise zur Atrophie 
gebracht hatte; hier, im erweiterten Unterhorn, erreicht er schnell seine 
vordere Grenze. — Seine Grbsse und Gestalt ist am ehesten zu vergleichen 
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mit einem 1 bis 3 cm im Breiten- and 5 cm im Langendurchmesser messen- 
den, wurstformig gcbogenen kleinen Zylinder. Er liegt zwischen 2 Schichten 
der Pia, hat einen hOchst lockeren, lose geschichteten Bau (mit Ausnahme 
des Teiles im Pons) und zerfallt in einzelne, leicbte, glanzende BrOckel, 
welche z. T. spezifisch leichter sind, als die 10 proz. FormollOsung, in 
welcher das Gehirn aufgehangt ist 

Hirngewicht 1507 g. 

Schadelinhalt faktisch, d. b. am mazerierten Schadel, nicht be- 
stimmbar, da die Leiche beerdigt wurdc. Auch ein Kephalogramm war 
nicht angefertigt worden, da der Tod vOllig unerwartet eintrat. — Wenn 
damit also aach genaue Zahlen fiber den Schadelinhalt fehlen, so lasst sich 
doch mit grosser Bestimmtheit bebaupten, dass das Hirngewicht ffir diese 
Kranke ganz abnorm hoch war and dass die Kranke keinesfalls einen ent- 
sprechend grossen Schadel hatte. Zn einem Hirngewicht von 1500 g ge- 
hfirt eine Schadelkapazitfit von etwa 1650 g, Personen mit solchem Schadel¬ 
inhalt pflegen, am glattgeschorenen Kopfe des Lebenden gemessen, einen 
horizontalen Umfang von 57 bis 58 cm, bei geringem LangenhOhenindex 
sogar von 59 bis 60 cm zu haben. Die Kranke hatte h'ingegen einen 
ihrer GrOsse (157 cm) durchans proportionalen Kopf, der einem Umfang 
von vielleicht 52 bis 53 cm entsprach. Das Durchschnittsgewicht des weib- 
lichen Gehirns liegt bei 1250 bis 1300 g; Hirngewichte fiber 1450 g sind 
bei Frauen selten; auf den Tabellen der Klinik ist das Gehirn dieser 
Kranken fiberhaupt das schwerste weibliche Gehirn eigener Beobachtung. 
Das Cholesteatom, dessen gesammelte Teile zusammen 20 g gewogen hatten, 
ist im ganzen auf hflchstens 50 g zu schatzen, so dass fur das Hirngewicht 
1450 g bleibt. 

Der Sitz dieses Cholesteatoms an und in der BrScke erklart 
sowohl die an multiple Sklerose erinnemden Symptome, wie auch 
die epileptiformen Anfalle, nicht aber die zweifellos bestebende Hirn- 
vergrosserung. Denn die Geschwulst war klein, von weicher Kon- 
sistenz und hatte auch nicht im geringsten irgend welche Erschei- 
nungen chronischen Hirndrucks im Leben und an der Leiche gemacht. 
Wenn nun bei der Sektion ein geschwollenes Gehirn mit etwas ab- 
geplatteten Windungen gefunden wurde, so kann diese Hirnschwel- 
lung nur akut entstanden sein; sie steht gewiss in Beziehung zu 
dem epileptiformen Anfall, bezw. zum Tode der Kranken; sie kann 
eine Folge des Anfalles gewesen sein, vielleicht war sie aber auch 
dessen Ursache (siehe spater). Die Schwellung war nicht hervor- 
gerufen durch Hydrocephalus oder Himodem; die Hirnsubstanz 
was im Gegenteil sehr trocken und fest. Bei Fehlen aller anderen 
atiologischen Erklarungen wird man diese Hirnschwellung wohl mit 
dera Hirntumor in Beziehung bringen dfirfen. 

Histologisch zeigt der Tumor geschichteten Bau, farbt sich nach 
van Gieson schwach gelblich, mit Hfimalaun verwaschen blau, ist kernlos 
im Zentrum und ffihrt am Rande Bindegewebe (Pia) mit meist endothel- 

22 * 
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artigen Zellen. Er enth&lt nach Marchi eine Anzahl Fetttropfen, einige 
Zellen mit kOrnigem, geschwftrztem Inhalt; in der Umgebung and im weiter 
entfernten Mark, basalen Ganglien keine frischen Degenerationen (Marchi). 
Die piale Begrenzang gegen das Gehirn verdickt, mit betr&chtlicher Anzahl 
endothelahnlicher Zellen. In der benachbarten Hirnsnbstanz (Schlftfen* 
lappen) st&rkste Hyper&mie, viele frische Blutungen, Starke reaktive Gliose 
(Weigerts Gliaf&rbung); Wucherung der naheliegenden subependym&ren 
Gliaschicbt Viele Venen mit mehrfachem dichtem Kranz gewncherter 
Adventitialzellen nmgeben; hier and da aacb Zellen vom Aassehen der 
Lymphozyten. Neabildang von Kapillaren. In grOsserer Entfernung vom 
Tamor nehmen diese Verftnderungen mehr and mehr ab. Marchi- and 
Weigertsche Markscheidenpr&parate flberall normaL — Pia des Gehirns 
and RQckenmarks zeigt diffas, aber geringgradig, Verftnderungen, wie sie 
beim Cholesteatom dfters beschrieben warden 1 ); als deren Folge wahr- 
scheinlich eine universelle, aber sehr regelmftssige Verbreiterung des sub- 
pialen Gliasaumes, mit einzelnen Spinnenzellen. Im ftbrigen zeigt die 
ganze Rinde, mit den verschiedenen elektiven Methoden gefftrbt, nichts 
Pathologisches, eine m&ssige Hyper&mie aasgenommen. Trabantkerne in 
mftssiger Menge (2 bis 6). St&rkere Hyper&mie im Mark; hier anch dfters 
leichte Wucherung adventitieller Zellen ohne Erweiterung des adventitiellen 
Raames. Ventrikelepithel und Plexus normal; etwas sabependymftre Gliose. 
Heine Corpora amylacea. Nirgends Odem im Gehirn; nirgends „EntzQn- 
dung w . 

Im RUckenmark die gleichen pialen Ver&nderungen; Randglia sehr 
stark; sonst an der Glia nichts Abnormes. Keine Degenerationen von 
hinteren und vorderen Wurzeln (StQcke aus Hals-, Brnst- and Lendenmark, 
nach Marchi and Pal); anch keine sichere Degeneration im linken Pyra- 
midenseitenstrang. 

Opticas und Chiasma nach Marchi ohne Degeneration. Sehnerv 
nach Weigerts Gliafftrbang mit leicht vermehrtem FasergerOst, Papilla 
nervi optici normal. 

Die anderen KOrperorgane, z. T. (Niere) auch histologisch untersucht, 
waren ganz normal. 

Die histologische Bescbreibung zeigt, dass das als vbllig barmlos 
geltende Cholesteatom aucb eine Reihe betrachtlicher Verandenmgen 
in dem benachbarten Hirngewebe hervorrufen kann (Gliose, Gefass- 
alterationen u. s. w.). Eine Erklarung der Hirnschwellung gibt der 
Befund nicht; eine massig starke Hyperamie aasgenommen erscbien 
das Qbrige Hirn ohne in Betracht kommende anatomisch nachweisbare 
Veranderungen. — Em naheres Eingehen auf diese Hirnschwellnng 
kann eret erfolgen, nachdem die anderen, in der Klinik beobachteten 
Himschwellungen mitgeteilt worden sind. 

Wahrend es sich bei dieser soeben beschriebenen Hirngeschwulst 
offenbar um eine akute Hirnschwellung handelt, sind bei dem (Nr. 6) 


1 ) Borst, Geschwulstlehre. L S. 387. 
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▼on Zahn') verb ffentlich ten Fall (kleines Gumma im Pons)bereits intra 
vitam erste Anfange chronischen Hirndrucks beobachtet worden 
(beginnende Stauungspapille) — ein Beweis ffir die langere Dauer der 
im iibrigen gleichartigen Hirnschwellung. Das Hirngewicht hatte 
betragen mit weichen Hauten 1212 g, ohne solche 1172 g (Differenz 
40 g durcbaus mittel). Gewicbt des Kleinhims allein 114 g. Der 
Schadeliuhalt 1 2 ) konnte in diesem Falle genau bestimmt werden, da 
der Schadel sioh mazeriert in der Sammlung befindet. Er betragt 
1200 g; d. h. die Differenz zwischen Schadelkapazitat und Hirngewicht 
betragt 0 Prozent, mit anderen Worten: das Gebirn war trotz des 
nur kleinen Tumor um ca. 130 g zu schwer. Dabei hatte die Unter- 
suchung der Grosshirnhemispharen keine in Betracht kommenden Ver- 
anderungen ergeben. Am mazerierten Schadel sind sicbere Zeichen 
chronischen Hirndrucks nicht zu linden. Ebensowenig bestand Hy¬ 
drops meningeus oder internus. 

Derartige, im Verhaltnis zu ihrer SchadelkapazitSt unverhaltnis- 
massig schwere, geschwollene Gehime sind nun in der Klinik, ausser 
bei Hirngeschwulst, auch bei anderen Hirnerkrankungen beobachtet 
worden, und zwar war die Hirnsubstanz dabei stets trocken, fest; 
niemals eine starkere serdse Durchtrankung, kein Hydrocephalus, wie 
auch die geringe Differenz des Gehirns vor und nach Abziehen der 
weichen Haute beweist. 

7. Baldauf, Anna, 43 Jabre alt, Zugeherin aus WOrzburg, aufge- 
nommen 2. Jannar 1904, gestorben 1. Juli 1904 an progressiver Para¬ 
lyse. Yon jeher wahrscheinlich etwas idiotisch; mikrocephal. Ob sie 
luetisch infiziert war und wie lange sie paralytisch ist, ist nicht fest- 
zustellen. — 158 cm gross. Beim Eintritt sehr leicht (40 kg); mit dem 
gleichen Gewicbt stirbt sie aucb, nachdem das Gewicht in der Zwischenzeit 
vorttbergehend um 5 kg gestiegen war. Pupillen, Augenhintergrund 
bis zum Todestag normal. Keine Sprachstbrung. Patellarreflexe haben 
immer gefehlt; Ataxie, Romberg. Wahrend des ganzen Aufenthaltes in der 
Klinik unver&ndert stuporOs. Yom 27. Juni 1904 an Serien epilepti- 
former Anfalle; in den Pausen komatOse Zustande mit schnarchender, 
verlangsamter Atmung, vollem, langsamen Pulse, der erst am Tage vor dem 
Tode klein und sclmell wurde. VorQbergehend Fieber und Albuminurie. 
Wegen Verdachtes auf akuten Hirndruck Augenspiegeluntersuchung, 20 Stun- 
den vor dem Tode — Augenhintergrund normal. 

Lumbalpunktion ganz negativ; es floss auch nicht ein Tropfen 
Liquor ab (vergl. die damit Qbereinstimmende grosse Trockenheit des Ge¬ 
hirns und die ganz abnorm geringe Differenz [20 g] des Gehirns vor und 


1) Deutsche Zeitschrifl £ Nervenheilkde. Bd. 20. S. 205. 

2) Bei einer neuerdings wieder vorgenommenen Messung der Schadelkapa- 
zitat durch Herrn Prof. Rieger haben sich noch kleinere Zahlen ergeben, als 
sie Zahn angiebt. 
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nach Entfernung der weichen Haute). Kurz vor dem Tode noch pemphigus- 
artige akute HautablOsungen auf dem FussrOcken and am Kreuzbein. 

Sektion 2 Stunden post mortem. 

Gewicht des ganzen Hirns mit weichen Hauten 1120 g, ohne 
solche 1100 g (Differenz 20 g, sehr wenig!), Kleinhirn 130 g. BrOcke und 
Oblongata 25 g, Gewicht der rechten Hemisphare 465 g, der Unken 480 g. 

Schadelinhalt, bei der Sektion mit Wasser gemessen, Dach 1040ccm, 
Basis 140, zusammen 1180. 1st diese Zahl rich tig, so betrQge die Differenz 
zwischen Schadelkapazitat und Hirngewicht bloss 5 Proz., das heisst: es 
ware das Gehirn stark geschwollen gewesen. Hiermit stimmt sein Aussehen 
bei der Sektion Qberein. Dura sehr gespannt, war nicht in FalteU abhebbar. 
Pia blutreich. Graue Substanz dunkler als gewdhnlich, weisse Substanz 
nicht deutUch hyperamisch. Abgeplattet waren die Hirnwindungen nicht 
zweifellos. Ganzes Gehirn ‘aussergewOhnlich trocken. Sowohl im Subarach- 
noidealraum, wie in den Ventrikeln kaum ein Tropfen FlQssigkeit. Hiermit 
stimmt Qberein, dass die Differenz des Gewichtes mit und ohne die weichen 
Haute bloss 20 g betr&gt (siehc obenl). An den Enochen keine Anzeichen 
chronischen Hirndrucks. Nirgends eine makroskopisch sichtbare Herd- 
erkrankung. — Ependymgrahulierung im 4. Ventrikel. Sinus ohne Thromben. 
Die Qbrigen KOrperorgane normal; keine Infektionsmilz, keine Nieren- 
erkrankung. 

Histologische Untersuchung. Pia hier und da fibrds verdickt, 
ohne exsudativ-entzQndliche Erscheinungen. Starke Hyperamie der Rinde; 
Neubildung von Kapillaren. Kein deutliches perivaskulares Odem. Ver- 
Qnderungen in den adventitiellen Lymphraumen, auch der Markgefasse, wie 
sie bei Paralyse in der Regel anzutreffen sind (Lymphozyten, PlasmazeUen, 
Blutpigment). Perivaskulare Gliose. Yiel alte und frische kleinste Blu- 
tungen in der Hirnsubstanz. GefQsswand sonst kaum nachweisbar erkrankt. 
Ganglienzellen wenig geschadigt;Trabantkerne3—10 an Zahl; keine erkennbare 
Verschmalerung der Rinde. Sehr starke atypische Gliawucherung in derMole- 
kularschicht; massenhafte Spinnenzellen, abnorme Faserdicke(Weiger ts Glia- 
farbuQg). NachMarchi einStQckaus dem linkenGyrus praecentralis in Rinde 
und Mark, ebenso die absteigenden Bahnen in der BrOcke ohne deutliche 
Degeneration. NachWeigert Ausfall bis zum vOlligen Schwund der Tan¬ 
gential- und Superradiarfasern im Stirn-, nicht im Zentralhirn. Im RQcken- 
mark nach Marchi diffuse geringe Degeneration in der ganzen weissen 
Suhstanz, mehr in den Seiten- als in den Hinterstrangen; einzelne Hinter- 
wurzeln leicht frisch degeneriert. Im Weigertpraparat typische starke 
Tabes lumbalis und geringe Tabes cervicalis. Pia des RQckenmarkes normal. 
Opticus mit fibrOser Yerdickung der Pia, sonst ebenso wie die Papilla 
nervi II normal. Plexus mit vielen PsammomkOrperchen, Wucherungen 
des Plexusendothels, des gefQssfQhrenden Bindegewebes, der Adventitialzellen 
einzelner Gefasse, der Endothelien einzelner Arterien; universelle starke 
Hyperamie, frische Blutungen. 

Bei dieser Paralytischen sind weder intra vitam, noch an der 
Leiche Zeichen chronischen Hirndrucks vorhanden gewesen. Die 
zweifellos vorhandene Hirnschwellung (im Verhaltnis zur Schadel¬ 
kapazitat) ist daher wohl als akut entstanden anzunehmen, und man 
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wird dieselbe in Zusammenhang mit den paralytischen Anfallen und 
komatosen Zustanden bringen dfirfen. Bemerkenswert 1st, dass bei 
Paralyse tiberhaupt derartige Hirnschwellungen auftreten konnen, 
da das paralytisch erkrankte Gehirn vielmehr die Tendenz zur 
Atrophie hat. 

Bei den beiden folgenden Kranken fehlte eine nachweisbare „or- 
ganisehe" Hirnkraukheit; ihre Krankheit machte anfangs durcbaus den 
Eindrack einer „funktionellen“ Psychose. Und ihr Tod ware un- 
aufgeklart geblieben, wenn die Beziebun'gen zwischen Schadelinhalt und 
Hirngewicht nicht berbcksichtigt worden waren. 

8 . Unbehauen, Wilhelm, Arbeiter aus Schwarzburg-Rudolstadt; ge- 
boren 1871. Aufgenommen 5. Mai 1899, gestorben 8. Mai 1899. War 
von haus aus offenbar nicht idiotisch, aber vou jeher ein psychisch stark 
abnormer, zum Arbeiten meist uubrauchbarer Mensch gewesen. War wieder- 
holt und zum Teil sehr lange Zeit in Arbeiterkolonien, Krankenh&usern 
und Irrenanstalten. Zeitweise Erregungen mit schwachsinnigen GrOssen- 
ideen. Soil auch Lues gehabt haben (1895). Als Residuen ttberstandener 
Lues kOnnten eine Anzahl alter Narben am ganzen KOrper gelten. Irgend 
ein florider luetischer Prozess • fehlt aber am ganzen Kdrper. — Ein Be- 
weis fttr Epilepsie, an welche wegen seines Zustandes in der Elinik 
und der Art seines Todes in erster Linie zu denken ist, l&sst sich aus 
den verschiedenen Qber ihn eingeforderten AktenstQcken und Berichten 
nicht entnehmen. Dagegen ist er erblich schwer belastet; ein Bruder 
von ihm ist in einer Irrenanstalt, eine Schwester erhttngte sich in geistes- 
krankem Zustand; ein anderes Geschwister sei ebenfalls seit langem geistes- 
krank. Es liegt also allem Anschein nach ein im hOchsten Grade endo- 
gener Charakter der Erkrankung vor. — Zuletzt war er in der Arbeiter- 
kolonie S.; er soil dort im Februar 1899 fleissig gearbeitet haben und 
einigermassen brauchbar gewesen sein; dabei aber stets etwas tiefsinnig und 
den Umgang mit Kameraden meidend. An fen g April 1899 erkrankte er 
unter starkem Kopfweh und heftigera Erbrechen. Seit Mitte April vttllig 
stuporOs, lasst Urin und Kot in das Bett. In den 8 Tagen seines Aufent- 
haltes in der Klinik immer in vflllig reaktionslosem Zustande. GrOsse 
159 cm, Gewicht 46 kg. Kein Fieber. Urin ohne Eiweiss und Zucker. 
Pupillen und Patellarreflexe normal; fttr Paralyse auch sonst keine An- 
haltspunkte. Augenhintergrund nicht geprttft. — Im einzelnen finden sich 
noch folgende Angaben: Es ist durchaus unmOglich, irgend welche sprach- 
liche Ausserung von ihm zu verlangen; auch auf starke sensible Reize er- 
folgt keine Reaktion. Grosse Schlaffheit der Muskulatur. Die zugeflosste 
Nahrung kaut und schluckt er normal. An seinem Todestage frtth schlftgt 
er mit dem linken Arm um sich; auch das linke Bein wird zuweilen bis zu 
einem stumpfen Winkel gehoben. Mittags komatOser Zustand mit rOchelnder 
Atmung, anfangs verlangsamtem Puls, Trismus, schaumigem Speichel vor 
dem Mund. Kein Fieber. Abends tiefe Zyanose; endlich Atmungsstillstand. 
Der Urin, noch am Todestage untersucht, ohne Eiweiss. Eine bestimmte 
Diagnose wnrde zunftchst nicht gestellt; am wahrscheinlichsten erschien ein 
epileptischer Zustand, nachdem bei der Sektion die inneren Organe der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



338 


XT 17. Reichardt 


Brust- and Bauchh&hle (Niere) normal waren and aach am Gehirn weder 
eine H&morrhagie oder Thrombose, noch aach namentlich eine Endarteriitis 
syphilitica Oder sonstige Erkrankang entdeckt werden konnte. 

Sektion 10 Standen post mortem. 

Aas dem Sektionsprotokoll: Dara sehr blutreich, sonst normal. Pia 
schwer abziehbar, sonst normal. Hirnsubstanz erschien sehr trocken. 
Barchans keine Herderkrankung; dabei war das Him n geschwollen“, die 
Farchen so flach, wie bei einem Hirntumor. Aach die Yentrikel aaffallend 
trocken, ebenso die Maschen der weichen Hirnhaut. Eeine Ependymgrana- 
lationen. Keine Atheromatose; GefSsse darchaas normal, keine syphilitische 
Erkrankang. Keine Thrombosen dcr basalen Sinus. 

Gewicht des ganzen Gehirns mit Pia 1487 g, ohne Haute 1440 g, 
Differenz 47 g (mittel). Gewicht des Kleinhirns 180 g, des Restes 25 g. 
Gewicht der rechten Hemisphare 622 g, der linken 657 g. Spezifisches 
Gewicht: Kleinhirn 1052, Hirnstamm 1048, Hemisphare 1042. Ber Schadel 
befindet sich mazeriert in der Sammlang der Klinib (No. 188); er wiegt 
740 g (schwer). Unterkiefer 80 g (mittel). Saagt Wasser in 24 Stunden 
Bach 12 Proz., Basis 14 Proz. (beides mittel)- Bas Schadeldach zeichnet 
sich aas durch cinige Osteophyten an der Innenfl&che and Schaltknochen 
in der Lambdanaht. Ferner Rauhigkcit an der Innenflache beider Parietal- 
gegenden (Usurierongen der Tabula interna), deren Entstehung nur durch 
langer dauernden pathologischen Hirndruck erklart werden kann. Ber 
Schadelinhalt konnte in diesem Falle genau bestimmt werden: er betrug 
1400 ccm, was einem Hirngewicht von elwa 1260 g entspricht Ba das 
Gehirn 1487 g wog, waren Qber 200 g feste Substanz zu viel in der 
Schadelhohle. 

Die Geistesstorung dieses Kranken tragt einen exquisit endo- 
genen Charakter. Wenn der Kranke nicht an Epilepsie gelitten 
hat, konnte man, soweit die anamnestischen Angaben ein Urteil ge- 
statten, an eine vielleicht schubweise verlaufende leichte Form der 
jngendlichen Verblodung denken, auf dem Boden einer starken 
familiaren Belastung und degenerativen Anlage. Gestorben hin- 
gegen ist der Kranke unter dem klinischen Bild einer or- 
ganiscben Hirnkrankheit mit Hirndrucksymptomen. Nach 
den Veranderungen am mazerierten Schadel muss der Kranke an 
cbronischem Hirndruck gelitten haben, wozu die anamnestischen An¬ 
gaben (Beginn des Hirndrucks 4 Wochen ante mortem) durchaus passen. 
Hirndruck sowohl wie Tod des Kranken werden erklart durch eine 
starke Schwellung und Kompression des ganzen Hirns; es 
bestand ein starkes Missverhaltnis zwischen Schadelkapazitat 
und Hirngewicht, indem fiber 200 g Hirnsubstanz zu viel in der 
Schadelhohle waren. Eine aussere Ursache dieser Hirnvergrosserung 
(Geschwulst oder sonstige Herderkrankung, Gefasserkrankung) w T ar 
nicht aufzufinden, ebensowenig Himodem oder Hydrocephalus; viel- 
mehr war die Hirnsubstanz, wie bei den bisher beschriebenen Fallen 
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von Hirnschwellung, abnorm trooken. Eine Atiologie dieser Hirn¬ 
schwellung feblt somit vollig, wenn man nicht die der sogenannten 
funktionellen Geisteakrankbeit zugrunde liegenden abnormen Vorgange 
im Gebirn in nrsacblicbe Beziehung zur Qirnschwellang bringen wilL 
— Wenn nun bei diesem Gebirn eine nochmalige eingehende mikro- 
skopische Untersu chung nicbt mebr vorgenommen werden konnte, so- 
dass vielleicbt ein Yerdacbt auf bestimmte, mit der Himschwellung in 
Zusammenhang stehende gewebliche Veranderungen (Gliose, Encepha¬ 
litis) besteben bleibt, so beweist der folgende im Obrigen sebr ahn- 
liche Fall, dass der histologische Befund, soweit die Erklarung der 
Himschwellung in Frage kommt, ganz negativ sein kann. 

9. Herrling, Karl, Kaufmannslehrling aus Kitzingen, geboren 21. 
Marz 1886, aufgenommen 30. Marz 1904, gestorben 22. April 1904. — 
Seine Mutter geisteskrank, Anstaltsbehandlung, verflbte spater Suizid. Eine 
entferntere Yerwandte ebenfalls jahrelang in Irrenanstalt. — Pat. hatte 
mit 2 Jahren Krampfe. Spater wurde nie etwas Epileptisches an ibm be- 
merkt. In der Schule lernte er sehr gut; auch in der Lehre war man 
mit ihm sehr zufrieden. Er erkrankte anscheinend ganz akut; am 27. Marz 
1904 hatte er allerlei hypochondrische Klagen geaussert. Dann wurde er 
rasch stuporOs, redete und ass fast nichts mebr. 

Grdsse 170, Gewicht 58 kg. Keine bedeutenden Narben, namentlicb 
nichts fQr Lues Verdachtiges. Puls, Atmung, Temperatur normal. Urin 
immer frei von Eiweiss und Zucker (wiederholt untersucht). — Accessorische 
Mammae. Pupillen (im diffusen Tageslicht ttber mittelweit) von sehr leb- 
hafter prompter Reaktion. Augenhintergrund normal. Ohrspiegel- 
befund normal. Kopf nicbt perkussionsempfindlich. — Der Kranke ist an¬ 
scheinend ganz orientiert, aber in hohem Mafie stuporOs, psychomotorisch 
gehemmt. Einsilbige und unzureicbende Antworten erhait man nur auf 
starkes Stimulieren. Negativismus bezQglich des Essens, beim Versucb 
passiver Anderung seiner KOrperhaltung, beim Urinieren und Def&zieren; 
haufig vOllige Starre der gesamten willkflrlichen KOrpermuskulatur; 
Katalepsie. — Am 8 . April 1904 nochmals opbthalmoskopische Unter- 
suchung (Herr Privatdozent Dr. ROmer). Augenhintergrund beider- 
seits verdachtig auf Stauungspapille. Sehnerv nicht scharf begrenzt Die 
Gefasse am Rand steigen deutlich bogenfOrmig in die Netzhaut herab. 
Venen deutlich starker gef&llt, als normal, 3 tark geschlangelt. Papille 
gleicbmassig stark gerotet. Die ganze Papille etwas prominent, so dass 
mit grosser Wahrscheinlichkeitbcginnende Stauungspapille diagnostiziert 
werden muss. Herr Privatdozent Dr. Rflmer untersuchte am 11 . April 1904 
nochmals den Augenhintergrund und erklarte auf das bestimmteste, dass durch 
okulare Verhaitnisse (Pseudoneuritis etc.) der Zustand beider Sehnerven nicht 
bedingt sein kann, sondern dass dieser auf Drucksteigerung im Schadelinnern 
zurdckzuftlhren sei. Pupillen normal. — Der Kranke ist dauernd stuporOs, 
negativistisch, oft katatonisch starr. Starrer, oft maskenartiger Gesichts- 
ausdruck. Hier und da zusammenhanglose kurze Ausserungen. Patellar- 
reflexe lebhaft, kein Dorsalklonus. Kein herdartiges Symptom eines Hirn- 
tumor. Schlundsondenernahrung (taglich 2 bis 3 Liter FlGssigkeit: Milch 
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mit Ei etc., dQnnes grttnes Gemfise, Kartoffelbrei). Am 17. April eine Art 
Anfall; bat sich im Bett bin and her gew unden and mit Armen and Beinen 
nm sicb gescblagen. Unmittelbar darauf wieder ganz stupords. Eurz 
nach dem Anfall Temperatur 88,6. Urin frei von Eiweiss. Kein Erbrechen, 
•kein stftrkerer Hirndruckpuls. — Vom 18. April 04 an Erysipel im Ge- 
sicht, mit Temperatursteigerungen bis fiber 39°. Am 20. April ein ahn- 
licher „Anfall“. Sonst dauernd stuporOs. Vorfibergehend einmal Nystag¬ 
mus. Beim Besuch von Verwandten ganz reaktionslos. Puls vom 20. April 
an dauernd sehr schnell (bis fiber 200). Stirbt ohne Krampfe und sonstige 
auffallende' Krankheitserscheinungen. Gewichtsabnahme bis zum Tode, trotz 
genflgender Nahrungszufuhr, 15 kg (Quotient 4,0). 

Sektion 10 Stunden post mortem. 

Bei Erdffnung der Kopfhdhle floss fast keine Flfissigkeit ab. An den 
Schadelknochen nicht mit Sicherheit Ver&nderungen, die auf chronischen 
Hirndruck scbliessen lassen, zu finden. Dura ohne Besonderheit Pia sehr 
blotreicli, sonst normal. Hirnwindungen abgeplattet wie bei einer Hirn- 
geschwulst Hirn makroskopisch blutreicb, nicht Odematos; Substanz eher 
trocken und fest, In den Ventrikeln fast kein Liquor. Sinus frei von Thromben. 
Bei genauester Durchsuchung keine Hirngeschwulst oder sonstige Herd- 
erkrankung. — Keine Ependymgranulationen. Arterien durchaus zart 
Die anderen Kbrperorgane normal; Milz klein, fest; keine Infektionsmilz. 
Nieren normal. Rackenmarkssektion nicht gestattet 

Gewicht des ganzen Hirjns mit weichen Hfiuten 1511 g, ohne 
Hfiute 1461 g (Differenz 50, mittel, trotz der Hyperfimie der Pia). Gewicht 
des Kleinhirns 145 g, des Restes 51 g, der rechten Hemisphfire 620 g, der 
linken 635 g. 

Schadelinhalt. Der Schadel war so gut als mOglich in der 
Riegerschen Horizontale aufgesfigt worden. Der Inhalt des Daches 
betrug 1000 ccm. Wenn das Schadeldach bei dieser Aufsagung nur 
1000 ccm fasste, kann die Basis allein (Umfang des Eopfes am Lebenden 
58 cm, bei sehr niedrigem Lfingenhfihenindex 52 Proz.) keinesfalls mehr 
als 400 ccm fassen. Nimmt man somit einen lnhalt von 1400 ccm an, 
so entsprfiche ihm ein Hirngewicht von etwa 1260 g. Da das Hirn 
1511 g wog, waren rund 250 g Hirnsubstanz zu viel in der Schadel- 
hfihle. Dann ist das Hirn in der SchfidelhOhle auch stark gepresst ge- 
wesen; sein spezifisches Gewicht darin hatte gegen 1080 betragen. Es 
ist sehr wohl mfiglich, dass nicht wahrend der ganzen ZeU des konsta- 
tierten Hirndrucks das Gehirn gleich stark geschwollen war; die Hirn- 
schwellung kann anfangs bedeutend geringer gewesen und erst kurz vor 
dem Tode noch eine akute Hirnschwellung (analog Fall 5) eingetreten sein. 
Hierffir kOnnte das Fehlen sicherer Knochenveranderungen sprechen. Stau- 
ungspapille aber kann sich schon bei geringem Hirndruck ausbilden (vgl. 
Fall 3), und epileptiforme Krampfe brauchen selbstverstfindlich nicht immer 
der klinische Ausdruck einer akuten Hirnschwellung zu sein. 

Dieser achtzehnjahrige, frliher geistig und korperlich ganz gesunde, 
aber hereditar belastete junge Mann erkrankte plotzlich unter psychi- 
schen Symptomen, welche die Diagnose auf katatonischen Stupor 
zu stellen berechtigten. Als 10 Tage nach der Aufnabme die doppel- 
seitige Stauungspapille nachweisbar war, wurde die Diagnose in 
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Himtumor (?) umgewandelt, trot? Fehlens aller Herdsymptome. Das 
Korpergewicht des Kranken sank rapid trotz genugender Nahrungs- 
aufnahme — eine Erscheinung, die bei Hirntumor wohl sehr selten 
ist, aber bei jugendlichen Verblodungspsy chosen oft genug beobachtet 
wird. Vier Tage vor dem Tode entwickelte sich ein Gesichtserysipel, 
und es ist natarlich denkbar, dass der so geschwachte Kranke dem 
Erysipel als direkter Todesursache erlegen ist und dass obne dasselbe 
die Hirnschwellung samt Stauungspapille sich hatte zuruckbilden 
konnen und der Kranke so am Leben geblieben ware — eine interes- 
sante Yermebrnng der Falle vom Symptomenkomplex des Tumor 
cerebri mit Ausgang in Heilung. 1 ) Andererseits lehrt aber schon der 
vorhergehende Fall, dass ein geschwollenes Him an sich schon 
die Todesursache abgeben kann, und zweitens war die Hirn¬ 
schwellung des letztbeschriebenen Kranken so stark, dass sie allein 
den Tod vollig erklart. Da Stauungspapille und Hirnschwellung dem 
Erysipel um 10 Tage vorausgingen, kann von einem ursachlichen Zu- 
sammenhang des letzteren mit den ersteren keine Rede sein. Waren 
beide zeitlich zusammengefallen, so wflrde die bei weitem trocknere 
BeschaiFenheit des Hirns fur Unabhangigkeit der Hirnschwellung vom 
Erysipel sprechen konnen. Denn Infektionskrankheiten pflegen, wenn 
sie zu einer Himvergrosserung ftihren, das Gehirn seros zu durch- 
tranken. 2 ) Auch histologisch — das mag hier vorausgenommen 
werden — fehlte jeder exsudative Prozess im Gehirn; auch die Opticus- 
affektion war eine reine Stauungspapille und nicht etwa eine Neuritis 
(siehe spater). 

Wenn also die Berechnung der Schadelkapazitat klar beweist, dass 
das Hirn stark geschwollen war, wenn durch diese Hirnschwellung 
um 250 g sowohl Stauungspapille als auch der Tod des Kranken sich 
erklaren, so stellen sich hier, wie im vorigen Fall, der Beurteilung 
und Deutung der Hirnschwellung selbst die grossteu Schwierigkeiten 
entgegen. Handelt es sich hier um eine Krankheit sui generis, oder 
um eine Katatonie, d. h. eine sogenannte „funktionelle“ Psychose? 

Histologische Untersuchung. Es wurden untersucht nach van 
Gieson Frontalebenen aus dem Stirn-, Zentral- und Occipitalhirn der 
rechten und linken Hemisphare, Brticke, Medulla oblongata, oberes Hals- 
mark; nach Weigerts Gliafiirbung Stflcke aus Rinde und Mark vom rechten 
und linken Stirn- und Occipitalhirn, Opticus, Medulla oblongata; nach 
Nissls Seifenmethylenblaumethode Rindensttickchen aus Stirnhirn und 
vordere Zentralwindung, sowie distale Brticke (VII-Kern); nach Weigerts 


1) vgl. Nonne, Zentralbl. f. Nervenheilkde. u. Psych. 1904, Juli. S. 457. 

2) Marchand, Hirngewicht. Leipzig, Teubner. 1902. 
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Markscheidenfarbung Stficke aus dem Stirn- and Zentralhirn, basale Gang- 
lien, Brflcke, oberes Halsraark. Die Befunde kOnnen zasammengefasst 
werden, da sie im ganzen Zentralnervensystem ziemlich gleicbartig sind. 

Pia nur Qber dera Stirnhirn ein wenig fibrOs verdickt, sonst, abge- 
sehen von Hyperamie, normal Nirgends exsudative oder entzQndliche Ver- 
finderungen. 

Molekularschicht nicht aaffallend verbreitert, von durcbans nor- 
malen Gliaverhftltnissen; namentliche keine pathologischen Spinnen- oder 
in grOsserer Zahl regressiv verftnderte Gliazellen. Tangentialfasern nicht 
gelicbtet 

tTbrige Hirnrinde. Die Ganglienzellen sind zom weitaus grOssten 
Teil nicht nachweisbar ver&ndert; eine geringe Anzahl blass, mit homogenem, 
scheinbar geqnollenem Protoplasma, ohne fkrbbare Substanz. Ebenso eine 
Anzahl Protoplasmafortsatze gequollen. Viele von diesen Zellen haben da- 
bei einen normalen Kern; nur bei wenigen ist letzterer anscheinend ge- 
schrumpft, lftnglich and dreieckig, starker geftrbt, dabei ohne dentliche 
Struktur. Anzahl der Trabantkerne in mQssigen Grenzen, nor in der 
tiefsten Schicht oft aaffallend hoch (bis 12 and 16). Glia der Rinde nor¬ 
mal; namentlich auch keine pathologische Gliose an der Grenze zwischen 
Rinde and Mark. Soperradi&res Flechtwerk nicht gelichtet. MOssige ar- 
terielle and venOse Hyperamie der Rinde. Neubildung von Kapillaren. 
Kleine frische Blatungen. Gefasswand einiger kleiner Yenen hyalin-fibrOs 
degeneriert, sonst darchaas normal, ohne darchwandernde Lymphozyten. 
Adventitieller Raum nicht erweitert, enthalt Offers Blut, aber sonst keine 
pathologischen zelligen Elemente. Rinde im ganzen nicht nachweisbar 
verbreitert 

MarksabstSnz. Basale Ganglien. Markscheidenfarbung ergiebt 
normale Bilder. Hyperamie and kleine frische Blatungen starker als in der 
Rinde; sonst an den Gefassen nichts Besonderes. In ihrer n&chsten Um- 
gebang aaffallend viele helle, runde, mittelgrosse, normal aassehende Glia¬ 
zellen in mehrfachen Reihen oder KrQnzen urn die Gefasse stehend. Hier 
and da anch kleine Hanfcben bis zu 15 und 20 normal aussehender Glia¬ 
zellen. Ganz sparlich einzelne Gliazellen mit grOsserem Protoplasmaleib 
und echten protaplasmatischen Fortsatzen. Nirgends Odem. Basale Gang- 
lien blutreicb. Trabantkerne sehr zahlreich. 

Ventrikelependym, Plexus etc. Unbetrachtliche subependymare 
Gliawucherung am Seitenhorn des Stirnbirns; massig viele grosse Spinnen- 
zellen, Ependym des 3. und 4. Ventrikels normal aussehend. Plexus normal. 

VierhOgelgebiet besonders hyperamisch, dabei ohne entzQndliche 
Veranderungen. Ganglienzellen hier und distalwarts wie frQher, desgl. 
Glia. Viele Trabantkerne, zum Teil vom Aussehen kleiner heller Gliakerne, 
zum Teil dunkler tingierte kleinere Kerne. Die Hyperamie reicht bis in 
das distale verlangerte Mark. Nack Weigert nirgends Degenerationen. 
Die MarchiprSparate sind infolge eines Versekens misslungen. 

Opticus und Papille. Intervaginalraum etwas erweitert; massig 
starke, sehr regelm&ssige Wuckerung des Piaendothels. Keine Hyperamie 
der Pia und des Opticus ausserhalb des Bulbus, ebensowenig Odem. Keine 
Spur sogenannter kleinzelligerlnfiltation. Papille selbst gering hyperamisch, 
ragt makroskopisck aber 1 mm in den Bulbus hinein und zeigt nur ein 
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geringes Odem, keine Vennehrung des Gef&ssbindegewebes. Dagegen ist 
die gliSse Sttktzsubstanz der Papille betr&chtlich vermehrt, und zwar sind 
es meist helle runde and ovale normal anssebende Gliazellen. Entfernt 
tom Bulbas ist der Opticus ganz ohne patholog. Gliawucherung. 

Sind diese beschriebenen geweblicben VerSnderungen an sicb schon 
geringfDgiger Natur und zum Teil (Ganglienzellenveranderungen) wobl 
auch auf das komplizierende Erysipel zu beziehen, so ist der ganze 
histologische Befund vollig negativ bezfiglich der Erklarung der 
Vergr&sserung des Gehiras. Am ehesten hat die Hyperamie noch eine 
gewisse Bedeutung, weil sie in keinem Fall nnserer Hirnschwellungen 
(Nr. 2, 5, 7) gefehlt bat. Dass sie selbst nicbt die Himschwellung 
erzeugt haben kann, steht ausser Frage; die Himsubstanz als solche, 
d. h. ohne die blut- und gefassreichen Haute, enthalt sehr wenig Blut 
(es wird angegeben etwa 5 ccm), und es ist undenkbar, dass die 
Gewichtsvermehrung von mehr als 200 g lediglicb durch Aufnahme 
von Blut zustande gekommen sein sollte, obne dass das Gehirn auf 
das bocbgradigste, schon makroskopisch, rerandert worden ware. Odem 
und Hydrocephalus fehlte ebenfalls; die Hirnsubstanz war eher trocken 
als feucht und die Gewichtsdifferenz vor und nach Entfernung der weichen 
Haute, trotz deren Hyperamie, durcbaus mittel. Es scheint bberhaupt, 
nach den bisherigen Erfahrungen die mehr oder weniger grosse 
Tr ocken heit der Hirnsubstanz charakteristisch_fiir die hier zu 
beschreibende Mirnscbwellung zu seTn^liIIeTIirnvergrSsserungen und 
HirngewichtsvermeErungen, "die mit serbser Durchtrankung verschie- 
denster Atiologie 1 ) oder Hydrocephalus, Meningitis serosa 2 ), Pseudo- v. 
meningitis 3 ) u. s. w. einbergehen, h aben vermutlich mit dieser Hirn- 
schwellu ng ni chts zu tun. 

Auch bei den anderen hier beschriebenen Hirnschwellungen hat 
die mikroskopische Untersuchung, soweit ausgef&hrt, bezOglich der 
Erklarung und Entstehung der Himschwellung versagt. Wenn man 
als fur sie charakteristisch annimmt das zweifellose „Geschwollensein u 
der Himsubstanz, oft mit abgeplatteten Windungen, das Missverhaltnis 
zwischen Hiragewicht und Schadelkapazitat, die abnorme Trockenheit 
des Hints (Yermehmng fester Substanz!), verbunden mit HyperSmie, 
ihr anscbeinend oft ganz akutes Auftreten, ihre Fahigkeit, Symptome 
von akutem und chronischem Hirndruck (Stauungspapille, Knochen- 
veranderungen) und Tod herbeizuftihren, so ftlhrt vielleicht der Um* 

1 ) vgl. Marchand 1. c. S. 396, 431 u. a. w., ferner die Lehrbucher der 
patholog. Anatomie. 

2) Boenninghaus, Wiesbaden 1897. Bergmann. 

3) Krannhala, Deutsches Arch. f. klin. Mediz. Bd. 54. 
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stand zu einem besseren Verstandnis der Hirnschwellung, dass diese 
bei verschiedenen Hirnkrankheiten beobachtet wnrde, demnach 
keine Krankheit sui generis ist, sondern ein Ausdruck eines excessiv 
gesteigerten krankhaften Z ustand es des ganzen Gehirns, durclT~patho- 
logische Vorgange verschiedenster Alio Toglt T hervorgerufen. 
Will - man den Versuch wagen, sich die zweifellose Zunahme fester 
Hirnsubstanz naher zu erklaren, so konnte die Hyperamie und Neu- 
bildung von Kapillaren dem Gedankengang eine bestimmte Richtung 
geben. So wenig man fiber die Ernabrung und fiber die den normalen 
und krankhaften Lebensausserungen des Gehirns zugrunde liegenden 
Prozesse weiss, welche wohl mehr molekular-chemischer als anatomisch 
darstellbarer Natur sind —, so darf man doch als sicher annebmen, 
dass das Gehim durch die Gefasse, ausser gasformigen und flfissigen, 
auch feste Stoffe (Eiweiss) in geloster Form zugeffihrt erhalt. Es lasst 
sich denken, dass unter bestimmten krankhaften Verhaltnissen und 
Reizzustanden diese Zufuhr von Eiweiss eine erhebliche Steigerung 
erfahren kann; das in die Hirnsubstanz eingetretene Eiweiss nimmt 
in derselben seine feste Gestalt wieder an, sei es dass es dem nervosen 
Parenchym einverleibt wird, oder in den vielen kleinen und kleinsten 
praformierten Gewebslficken im Gehirn sich ablagert, so dass zwar in 
toto das Gehirn eine Yolumensvermehrung an fester Substanz und eine 
Gewichtszunahme erffthrt, im engen Horizont des mikroskop ischen 
Blickfeldes aber eine spezifische Gewebsveranderung yermisst wird. 

So mangelhafl auch derartige Erklarungsversuche zur Zeit noch 
ausfallen mogen, so darf man doch wohl an der Tatsache, dass es 
Hirnschwellungen von besonderer Eigenart gibt, nicht mehr 
zweifeln. Der Nachweis solcher Hirnschwellungen wfirde 
unter anderem das Ratsel losen, warum unter Umstanden ein 
kleiner Tumor einen starken, auch chronischen Hirndruck 
hervorbringen kann, ohne dass das Gehim im fibrigen diffuse 
Veranderungen (Gliose) aufweist. Auch der Tod der Kranken Nr. 5 
ware in diesem Siuue zu beurteilen, dass die kurz vor dem Tode auf- 
getretene Hirnschwellung nicht die Folge des epileptiformen Anfalles, 
sondern eine Folge des Hirntumor, d. h. eine krankhafte Reaktion des 
gesamten Hirns auf denselben war, die den raschen Tod der Kranken 
unter dem Bild eines epileptiformen Anfalles herbeiffihrte. In durch- 
ans ahnlicher Weise ist die ebenfalls akute, mit epileptiformen Zu- 
standen einhergehende, vorwiegend einseitige akute Hirnschwellung 
des Kranken Nr. 2 zu deuten. Und wenn sogar auf einen kleinen 
und, wie man annimmt, vollig harmlosen Tumor, wie das Cholesteatom 
ist, das Gehim mit einer diffusen todlichen Schwellung reagieren kann, 
so darf man daraus zweifellos den Schluss ziehen, dass auch ein kleiner 
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Tumor im Stadium der volligen Lateuz eine Allgemeinerkraukung 
des Gehirns darstellen kann. 

Weitethin steht nichts im Wege, die beiden letztbeschriebenen 
Falle (Nr. 8 und 9) als endogene, sogenannte funktionelle Psychosen 
aufzufassen, die nur insofem einen anormalen Verlauf zeigen, als sie 
nach mehr oder weniger langer Zeit zum Tode ffihrten. Man kann 
eben auch an einer sogenannten funktionellen Psychose 
sterben, und zwar nicht infolge komplizierender ausserer Infektionen 
oder Erschopfung, sondern aus rein inneren Grtinden, sei es unter dem 
kliniscben Bild des Delirium acutum, oder des Stupor, oder~3es - zuP’ 
nehmenden chromscEen Himdrucks — eine Tatsache, auf welche Herr 
Professor Rieger scbon seit Jahren hinweist, die aber noch yiel zu 
wenig gewhrdigt worden ist Wahrend bei unseren Kranken aber der 
Tod sonst absolut unaufgeklart geblieben ware, gibt uns der Vergleicb 
der Scbadelkapazitat zum Hirngewicht eine ausreicbende Erklarung 
fttr den Tod. Wenn bei solchen Psychosen der Tod nat&rlich auch 
nicht immer unter dem Bilde des Himdrucks bezw. der Hirnschwellung 
eintritt, so weisen doch diese Todesfalle bei funktionellen Psychosen 
darauf hin, dass bei letzteren erhebliche, wenn auch histologisch nicht 
darstellbare Veranderungen im Gehirn vor sich gehen, die in seltenen 
Fallen so exzessiv und gewaltig werden konnen, dass sie unmittelbar 
durch Anschwellen des Gehims zur Todesursache werden. 

Die ganzen hier gebrachten AusfQhrungen basieren auf dem Ver- 
gleich der Scbadelkapazitat zum Hirngewicht. Durch den- 
selben 'Eaben wir (Fall 1 und 4) zahlenmassig das Ubermafi des patho- 
logischen Himdrucks bei Hirngeschwhlsten, ebenso (Fall 3) die Neigung 
zur Hirnatrophie im hoheren Alter bei Himtumor und die bei weitem 
grbssere Unabhangigkeit der Geistesstorung vom Himdruck darlegen 
konnen, namentlich aber ferner den Nachweis gefQhrt, dass es im 
Gefolge verschiedener exogener und endogener Himkrankheiten zu 
einer bestimmten Art der Hirnschwellung kommen kann, die beson- 
dere klinische Erscheinungen, auch den Tod des Kranken herbeizu- 
fhhren imstande ist Die Beziehungen zwischen Schadelinhalt und 
Hirngewicht, welohen Herr Professor Rieger seit nunmehr 15 Jahren 
seine besondere Aufmerksamkeit zugewandt hat, gehoren zu den in- 
teressantesten Problemen der Gehirnpathologie und Psychiatrie. Und 
es mag hier mit allem Nachdruck darauf hingewiesen werden, dass 
das Studium des Verhaltnisses zwischen Schadelkapazitat und Hira- 
gewicht eine weit allgemeinere Beachtung verdient, als es bisher genoss; 
durch dasselbe vermogen unter Umstanden Fragen gelost werden, bei 
denen das Mikroskop versagt — Weitere Beobachtung entsprechender 
Falle wird, worauf hier nicht naher eingegangen werden kann, unter 
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anilerem AufklSrung zu schaffen haben, warum die eine Paraljtische 
(Nr. 7) trotz leicbten Korpergewichtes mit geschwollenem Gehirn 
stirbt, wahrend andere Paraljtische beim Tode ein bis zU 40 Proz. zu 
leichtes Him haben kftnnen im Verhaltnis zu ihrer Schadelkapazitat, 
— warum ttberhaupt das Hirngewicht in so hohem Malle unabhangig 
sein kann vom Korpergewicht, wie %. B. Fall 9 zeigt. Dann wird sich 
auch herausstellen, ob diese Birnschwellungen ein haufiges oder seltenes 
Vorkommnis sind, ob ibr Auftreten an ein bestimmtes Lebensalter 
oder Disposition gebunden ist, ob sie vielleicht in nrsachlicher Be- 
ziehung stehen zu paraljtischen und epileptischen Aufallen, zu dem 
Tod bei schwerer Hirnerschtttterung, Insolation, auch zu dem pldtz- 
lichen Tode scheiubar Gesunder u. s. Ereignisse, welche ja oft genug 
das Bild des akuten Hirndrucks darbieten. 

Man findet in der Literatur hin und wieder die Notwendigkeit 
der Berucksichtigung der Schadelkapazitat ausgesprochen; „indes ist“, 
wie Marchand (1. c. Seite 398) sich ausdrfickt, n die Bestimmung der 
Kapazitat am Scbadel der frischen Leichen umstandlich und zeit- 
raubend, und es fehlt vorlaufig noch an einer genauen Kenntnis des 
normalen Verhaltnisses zwischen Hirngewicht und Kapazitat. “ Es wird 
in hoffentlich nicht allzulanger Zeit moglich sein, im Zusammenhang 
nochmals die verschiedenen Methoden *) zu besohreiben, wie sie ion 
Herrn Professor Rieger angegeben und seit Jahren angewandtundaus- 
gebaut wurden, um am Lebenden wie an der Leiche die Schadelkapa¬ 
zitat mit mbgbchster Genauigkeit zu bestimmen. Die ideabte Methode 
ist zweifellos die, bei welcher der Schfidelinhalt am nicht beerdigten, 
mazerierten SchSdel bestimmt werden kann; doch wird es ausser der 
Wiirzburger Klinik wenig Institute geben, in denen diese Forderung 
auch nur in Yereinzelten Fallen erftillt werden kann. Yon anderen 
Methoden kopamt in Betracht die Messung am Lebenden 1 ), und das 
Ausgiessen des Schadelcavum und Basis an der Leiche mit Wasser. 2 ) 
So einfach die letztere Methode erscheint, so sehr soli man sich vor 
der T&uschung h&ten, dass sie unter alien Umstanden einwandfreie 
Resultate liefert Wenn z. B. der Schadel nicht vollig in derselben 
Horizon tale aufgesagt wurde, sondem mit Abweichungen von der¬ 
selben bis zur H5he von V 2 cm > 80 wtirde dies schon eine artefizielle 
Yerkleinerung gegen den tatsachlichen Inhalt bis zu 250 com zur 
Folge haben (kftnstliche Mikrocephalie). 

Was die schon ofters berlihrten Beziehungen zwischen Hirn- 

1 ) Rieger, Eine exakte Methode der Kraniographie. Jena, Gustav Fischer. 

1885. 

2) Zanke, Neurol. Zentralbl. 1807. Vergl. ferner Pfister, Monatsschr. f. 
Psychiatr. u. Neurolog. Bd. 13. 
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tumor und Geisteskrankheiten *) betrifft, so kann selbstverstand- 
lich ein rein zufalliges Zusammentreffen einer exogenen oder soge- 
nannten endogenen (Paranoia, manisch-depressives Irresein, Dementia, 
gewisse Formen der Idiotie u. s. w.) Psychose mit einer Hirngeschwulst 
vorliegen, was bei der grossen Haufigkeit der Geisteskrankheiten und 
der nicht eben grossen Seltenheit der Hirngeschwulste auch von vom- 
herein zu erwarten ist; und die ersten unbestimmten subjektiven 
Ausserungen des Hirntumors, welche von einem psychisch Gesunden 
vielieicht kaum beachtet wurden, konnen dann in den Gedankenkreis 
der Psychose hineinbezogen und entsprechend umgedeutet werden. Es 
ist ferner nicht undenkbar, dass eine wachsende Hirngeschwulst die 
bis dahin schlummernde endogene Psychose „auslost“. Nur glaube 
ich nicht, dass ein endogen krankes Him auch immer eine besonders 
mangelhafte Widerstandsfahigkeit gegen exogene Krankbeiten, zu denen 
der Himtumor gehort, haben muss. Denn es gibt Paranoiker, Demente, 
Idioten u. s. w., deren Gehirn sich gegen aussere Einflusse (Himtumor, 
HirnerschOtterung, Infektionen und Intoxikationen) durchaus verhalt 
wie das Gehirn eines Gesunden. — Verschiedene Geschwiilste des 
Schadels oder Hims (Exostosen, Fibrome, Dermo'ide, Angiome, Gliome) 
konnen, allerdings selten, familiar auftreten, oder Tendenz zur Ver- 
erbung zeigen. Fiir einen Teil dieser Geschwttlste nimmt man primare 
embryonale Entwicklungsstorungen im Gehirn an und bat neuerdings 
wieder den Versuch gemacht, solche angeborene Anomalien mit den 
endogenen Psychosen in Verbindung zu bringen, derart, dass diese 
Entwicklungsstorungen gewissermassen Degenerationszeichen des Ge- 
hiras seien, welches dadurch seine geringere Widerstandsfahigkeit und 
seine grossere Neigung zu Psychosen bekunde — und dass ferner 
endogene Geistesstorungen wechselweise mit HimgeschwQlsten als 
Zeichen derselben familiaren Belastung auftreten konnen. Man wird 
sich derartigen Versuchen gegenuber bis auf weiteres sehr skeptisch 
verhalten mtissen. 1st es an sich schon unstatthaft, ohne weiteres von 
morphologischen Abweichungen und oft geringfligigen Entwicklungs¬ 
storungen einzelner Organe auf deren krankhafte Funktion zu schliessen, 
so sind speziell, wie die tagliche Erfahrung lehrt, die allgemeine Dis¬ 
position zu Ge8chwiilsten — auch des Gehirns — und das auffallend 
gehaofte Auftreten von Geistesstorungen in manchen Familien zwei 
absolut verschiedene Dinge; eine nahere Erorterung aller gegen solchen 
Zusammenhang sprechenden Grtinde und Tatsachen wiirde hier aber 


1 ) Vergl. u. a. Eduard Muller, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 21 
bis 23. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 59. Schuster,Himtumoren. Ferdinand 
Enke. 1902. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilkunde. XXVIII. Bd. -3 
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viel zu weit ftihren. Selbstverstandlich wird man auf allfallige here- 
ditare psychische Belastung bei Himtumoren sorgfaltig achten; doch 
scheint mir ein Zusammenhang zwischen Tumor bezw. Tumorpsychose 
und psychischer Belastung nur insofern zu bestehen, als ein hereditar 
besonders scbwach veranlagtes Gehirn unter Umstanden auch gegen 
exogeoe Einfltisse sehr wenig widerstandsfahig ist und darum in hoherem 
MaBe auf den Tumor im Sinne einer Allgemeinerkrankung des Gehirns 
reagieren kann. 

Hat man unter Berucksichtigung der hereditaren Verhaltnisse und 
des Geisteszustandes des Kranken vor und wahrend des Bestehens des 
Hirntumor die tfberzeugung gewonnen, dass die allfallige Psycbose 
mit der grossten Wahrscheinlichkeit nur durch die Hirngeschwulst 
verursacht wurde, so muss festgestellt werden, in welchem 
Verhaltnis die Psychose zum Hirndruck steht; die Intensitit 
des letzteren kann man schon intra vitam aus der Hochgradigkeit der 
Stauungspapille und der sonstigen fflr Hirndruck als charakteristisch 
geltenden Allgemeinsymptome, namentlich aber post mortem aus den 
Knochenveranderungen und dem Missverbaltnis zwischen Schadel- 
kapazitat und Hirngewicbt abschatzen. Es gibt nun Geistesstorungen, 
die zweifellos nur Folge des Hirndrucks (und der dadurcb verursachten 
Veranderungen im Gehirn) sind, wahrend andere mit dem Hirndruck 
offenbar sehr wenig kausalen Zusammenhang haben. 

So wenig Einzelerscheinungen, wie Benommenheit, Schlafsucht, 
Sopor, ftir sich allein auschlaggebend sind for pathologischen Hirn¬ 
druck, so charakteristisch ist doch das ganze von Bruns und Op pen- 
heim genauer beschriebene Symptomenbild der sogenannten Hirn¬ 
druck psychose, wenn sonstige Zeichen starken pathologischen 
Hirndrucks vorhanden sind. Eine Vorbedingung ffir starken Hirn¬ 
druck ist, wie oben auseinandergesetzt, die genugende Widerstands- 
kraft des Gehirns. Je junger, widerstandsfahiger, gesQnder ein 
Gehirn ist, um so spater kommt es zur Psychose (namlich erst nach 
voller Entwicklung starksten Hirndrucks; dann konnen die Kranken 
auch schon vor Beginn der Geistesstorung sterben), und um so mehr 
gleicht die Geistesstorung dem Bild der reinen Hirndruckpsychose. Je 
alter und weniger widerstandskraftig ein Gehirn, um so eher kann die 
Psychose auftreten, um so unabhangiger wird sie vom Hirndruck und 
um so selbstandiger ihr klinisches Bild. Das sind die Cbergange 
zu der zweiten Gattung von Geistesstorungen beim Hirntumor, bei 
denen es uberhaupt zu keinem starken Hirndruck kommt (Senium u. s. w., 
s. oben), weil im Verhaltnis des Wachstums des Tumor das Gehirn 
einer lokalen oder allgemeinen Atrophie anheimfallt, zum Teil mit 
schweren universellen Rindenveranderungen; die Psychose ist in diesem 
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Falle eine Hirnatrophiepsychose. Eine dritte Gattung von 
Geistesstorungen bei Hirngeschwulst bilden jene Falle, bei denen das 
Gehirn, bevor ttberhaupt die ersten Hirndruckerscheiuungen einsetzen 
und ohne dass es zu einer Hirnatrophie koinmt, auf einen vielleicht 
kleinen und an sich sogar scheinbar vollig harmlosen Tumor im Sinne 
eiuer Ailgemeinerkrankung (deren starkster Ausdruck die eintretende 
Hirnschwellung sein kann) reagiert Hierher mogen die Falle gehoren, 
die von Geburt an (s. 0 .) oder durch spater aufgetretene schadigende 
Einflusse ein abnorm empfindliches Gehirn haben. 

Wahrscheinlich sind die Geistesstorungen, bei deren Zustande- 
kommen mebrere Faktoren mitspielen, zahlreicher als jene, welche 
eindeutig nnr die eine Entstehung haben, namlich den chronischen 
starken Hirndruck. Die oben beschriebenen Falle 1 und 4 bieten 
scheinbar das Bild der reinen Hirndruckpsychose dar; bei beiden 
aber handelt es sich urn Tumoren mit starken regressiven Verande- 
rungen und vielleicht dabei frei werdendeu schadlichen Stoffwechsel- 
produkten. Man konnte auf diese und ihre Einwirkung auf das 
Nervenparenchym einen Teil der psychischen Symptome zurfickfhhren. 
Indes ist hiertiber noch viel zu wenig bekannt. Vielleicht tiberschatzt 
man sogar den Einfluss gerade dieser „Toxine“ auf die psychischen 
Lebensausserungen des Gehirns. tjberhaupt scheint, trotz gegenteiliger 
Ansichten, die histologische Eigenart des Tumor, soweit es sich um 
einzelne, gleichgrosse, nicht multipel oder diffus (Sarkomatose der 
Pia u. s. w.) auftretende Geschwtklste handelt, und abgesehen von der 
Wachstumsenergie u. 8. w., von mehr nebensachlicher Bedeutung zu 
sein. Die Hauptsache bleibt die Art der Reaktion des Gehirns auf 
den Tumor. Ein Tuberkel verhalt sich z. B. oft weit schadigender 
gegen die umgebende Hirnsubstanz als ein gleich grosses Sarkom'); 
er produziert wegen seiner sehr bald im Innem auftretenden Ver- 
kasung vielleicht auch viel B Toxine“, und gerade er bleibt oft auf- 
fallend lange in jeder Beziehnng latent. 

Es ist anzunehmen, dass bei rein psychischen Erkrankungen im 
Gefolge eines umschriebenen Hirntumors in der Regel mehr oder 
weniger die gauze Hirnrinde krankhaft affiziert ist. Eine echte 
Psychose ist Symptom einer Ailgemeinerkrankung des Ge¬ 
hirns und zwar nicht bloss bei starkem Hirndruck, sondern auch ohne 
denselben. Den Ausfuhrungen Eduard Miillers, die sich gegen all- 
zu eifrige Bestrebungen wenden, rein psychische Erkrankungen als 
Lokalsymptome fQr Stirnhirntumoren zu verwerten, kann nur voll bei- 


1) Vergl. Bruns, Handbuch d. pathol. Anatomie des Nervensystems. Bd. 1. 
S. 561. 

23* 
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gestimmt werden. Dass psychische Symptome Zeichen einer allge- 
meinen Rindenschadigung sind, bedarf am wenig3ten der Diskussion, 
einmal bei universellem starkem chronischem Himdrack and dann, 
wenn das Gehirn, also auch die tamorfreie Hemisphere einer univer- 
sellen, wagbaren Atrophie anheimgefallen ist. Wenn, wie im ersten 
unserer Krankheitstalle, das Gehirn in der knochernen Scbadelkapsel 
so stark gepresst war, dass Ober 300 g feste Substanz zuviel in der 
Scbadelhohle waren and das Schadeldach eine Perforationsoffnung 
zeigte, so ist es undenkbar, dass die Rinde, die vielleicht infolge ibrer 
nahen Nachbarsehaft am Knocben durch den Druck am meisten leidet, 
vbllig normal arbeiten kann. Ferner liessen sich auch in den Ge- 
hirnen des 1 ., 3. und 4. Eranken mehr oder weniger diffuse ana- 
tomisch nachweisbare Schadigungen, alsZeichen einer Allgemein- 
erkrankung, nachweisen. Nur soil man nicht in diesen anatomischen 
Veranderungen bedingungslos auch den histologischen Ausdrnck fttr 
die Geisteskrankheit erblicken wollen. Selbstverstandlich ist ein nor- 
males psychisches Leben auch an die anatomische Intaktheit der Rinde 
gebunden, und erfahrungsgemass pflegt bei so schweren diffusen Ver¬ 
anderungen, wie in Fall 3, die Psyche nicht mehr unversehrt zu sein, 
wahrend sich normales geistiges Leben mit histologischen Verande¬ 
rungen, wie im Fall 1, sehr wohl vereinigt denken liesse. Tatsacbe 
ist andererseits, dass bei einer grossen Anzahl Psychosen das Gehirn 
histologisch sich nicht oder nur unwesentlich von dem Gehirn eines 
Gesunden unterscheidet. Auch bei den Geisteskrankheiten, bei welchen 
man mehr oder weniger charakteristische histologische Veranderungen 
findet, wie bei der Paralyse, kommt man liber gewisse Grenzen nicht 
hinaus; man kann es dem histologischen Bilde niemals ansehen, ob 
der Kranke dernente oder expansive oder hypochondrische Paralyse 
gehabt hat. Das eigentliche normale oder pathologische psychische 
Geschehen spielt sich nicht im Gebiete des bis auf weiteres histolo¬ 
gisch Darstellbaren ab. Man darf deshalb nicht regelmassig bei 
psychischen Symptomen im Gefolge von Hirntumoren diffuse 
histologische Rindenveranderungen erwarten, trotzdem die 
Psychose auf Allgemeinerkrankung desHirns deutet. Einen 
Beweis daflir, dass auch ein kleiner Tumor im Stadium der volligen 
Latenz zu einer Allgemeinerkrankung des Gehirns fuhren kann, darf 
man hingegen in dem gelegentlichen Auftreten einer Hirnschwellung 
bei demselbeu erblicken. — Dass eine Hirngeschwulst auch lange Zeit 
hindurch keine oder nur Lokalsymptome machen und dass ferner, bei 
psychischer Erkrankung, ihr Sitz der Psychose eine besondere Far- 
bung geben kann (Aphasie, Orientierungsstorungen, Seelenblindheit 
u. s. w.), bedarf hier nicht weiter der Ausfiihrung. — 
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Die Entstehung des pathologischen Hirndrucks kann, wie 
gezeigt wurde, auf die verschiedenste Art erfolgen, durcli die Grosse des 
Tumor, durch regressive Veranderungen und Gliose, durch Hiraschwel- 
lung; letztere speziell wird bei den vielfachen akuten Exazerbationen und 
Remissionen des Hirndrucks (und der Stauungspapille) zur Erklarung mit 
heranzuzieben sein. Der Sitz des Tumor ist, wie schon eingangs erwahnt, 
von Bedeutung insofern, als intracerebrale Tumoren, dann Tumoren 
in der hinteren Schadelhalfte im allgemeinen eher Himdruck erzeugen, 
als extrapiale Tumoren oder Geschwtilste in der vorderen Schadelhalfte. 
"Wenn von Bruns und Oppenheim dem Hydrocephalus eine grosse 
Rolle bei Erzeugung des allgemeinen Hirndrucks zugescbrieben wird, 
so ist es in hohem Masse auffallend, dass bei unseren samtlichen 
Fallen, zum Teil trotz starksten Hirndrucks, ein nennenswerter Hydro¬ 
cephalus vollig fehlte. Namentlich waren in unserem ersten Falle durch 
den Sitz des Tumors in der hinteren Schadelhalfte, durch den kolos- 
salen Druck, der zu einer Kompression der Venen u. s. w. ftihren musste, 
durch die Verlagerung der Rlickgratboble infolge Hineinpressens von 
Kleinhirn und Oblongata in das Foramen magnum alle Bedingungen 
gegeben zur Entstehung eines Hydrocephalus, an welchem der Kranke 
viel eher hatte sterben mussen. Es ist sehr wohl anzunehmen, dass 
bei starkem Himdruck immer auch mehr Liquor produziert wird, sei 
es durch Stauung, sei es durch andere Vorgange 1 ); zweifellos wird der 
Liquor dabei auch unter hoberem Druck stehen, als normal (Stauungs¬ 
papille! zu ihren ersten Anfangen genugt wahrscheinlich schon ein 
geringer chronischer Dberdruck). Aber andererseits muss auch gesagt 
werden, dass trotz pathologischen Hirndrucks die Resorption 
des Liquor noch eine vollig ausreichende sein kann und dass es 
nicht richtig ist, wenn im allgemeinen abnormer Ansammlung und 
starker Spannung der Liquorflussigkeit die Hauptschuld an den all¬ 
gemeinen Hirndrucksymptomen zugeschrieben wird. 2 ) Vielmehr hat 
sich in alien unseren Fallen mit pathologisch gesteigertem Himdruck 

1 ) Vergl. z. B. die Liquormengen, wenn der Liquor einen Abflussweg nach 
aussen gefunden hat Wollenberg, Archiv f. Psych. Bd. 31. 

2) Vergl. auch Kocher, Hirnerschutterung, Himdruck u. s. w. Noth* 
Dagels Pathologie. Abteil. 9. Wien 1901. S. 134 ff. und 182. Man hat ferner 
die Besserung der Hirndrucksyniptomu bei operativer Eroffhung des Schadels 
(ohne Entferaung des Tumor) ausser auf Druckentlastung im allgemeinen nament¬ 
lich auch auf den Abfluss von Liquor bezogen. Indes bildet sich der bei 
der Operation entstandene Hirnprolaps oft erst in auffallend langer Zeit zuruck, 
auch wenn der primare Tumor klein war. Es liegt nahe, in solcbeu Fallen 
ebenfalls mehr an Hirnschwellung, welche durch die Druckentlastung des Ge- 
hiros vielleicht ebenfalls in gunstigem Sinne beeinflusst wird, als an Hydrocephalus 
zu denken. 
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(ausgenommen die Cystenflussigkeit in Fall 4) eine krankhafte Ver- 
mehrung fester Substanz im Schadelinnern feststellen lasseD. Wenn 
es demnach gelegentlich zu bochgradigem Hydrocephalus — wie 
mir scheinen will, vorwiegend bei Kindern und jugendlichen Personen 
— kommt, welcher die Hauptschuld am Hirndruck tragt, so mttssen 
besondere Bedingungen fttr sein Zustandekommen vorliegen, 
die wir, wie auch Oppenheim hervorhebt, keineswegs alle kennen. 

Endlich noch ein Wort zur Frage der Kompressibilitat des 
Gehirns J ), welche frtther eifrigst diskutiert wurde. Wenn auch, selbst- 
verstandlicherweise, ein Stttckchen mit Fltissigkeit vollgesaugter Hirn- 
substanz im physikalischen Sinne, gleich dem Wasser selbst, fast nicht 
zusammendruckbar ist, so besitzt doch das Gehirn als Organ in der 
Scbadelhohle, wo die etwa aus dem Gehirn ausgepresste Flussigkeit 
mit genUgender Leichtigkeit fortgeschafft werden kann, die Fahigkeit 
der Kompressibilitat in hohem MaCe. Das beweisen auch die Ver- 
haltniszahlen zwischen Schadelkapazitat und Hirngewicht. In unserem 
ersten Fall z. B. hatte der Schadel Platz fttr 1500 ccm, entsprecbend 
einem Gehirn von 1350 bis 1400 g. Wenn das Gehirn aber 1725 g 
wog, so war es in der Schadelhohle stark komprimiert, indem auf 
1 ccm Inhalt 1,150 g Him kam. Da nach der Sektion das spezifi- 
sche Gewicht 1042 betrug, was eine durchaus normale Zahl ist. 1 2 ), so 
geht daraus auch hervor, dass das Gehirn sich nach der Herausnahme 
elastisch ausgedehnt hat, wie ja schon der Augenschein beweist und 
der in solchen Fallen wohl stets fehlschlagende Versuch, das Gehirn in 
die Schadelkalotte wieder hinein zu bringeu. — Fragt man sich nun, auf 
welche Weise das Gehirn bei der Kompression sich verkleinert, so 
wird die Antwort hierauf wohl lauten: durch Verdrangung von Flttssig- 
keit und zwar, da das Durcbstromen des Blutes fttr das lebende Ge¬ 
hirn unbedingt notig ist, in erster Linie von Liquorfliissigkeit, die in 
den vielen grossen und kleinen Raumen und Gewebslficken des Gehirns 
sich befindet. Die komprimierte Gehirnsubstanz ist liquorarmer als 
im normalen Zustande. Wird nun das komprimierte Gehirn aus dem 
Schadel herausgenommen, so dehnt es sich’ stark aus, saugt bierbei 
wohl auch etwas Ventrikelflttssigkeit an, doch ohne hierdurch einen 
der Norm entsprechenden Flttssigkeitsgebalt zu erreichen, weshalb die 
Hirnsubstanz bei Hirntumoren mit chronischem Hirndruck in der 
Regel abnorm trocken ist. Dass tiberall da, wo eine Hirnschwellung 
vom oben beschriebenen Typus mit im Spiele ist, die Trockenheit 


1 ) Kocher, 1. c. S. 81 ff. 185. 

2) Auf Grund sehr vieler, tabellarisch geordneter Messungen, nach einer 
hier nicht naher zu beschreibenden Methode. 
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auch auf Zunahme fester Hirnsubstanz deutet, wurde frQber bereits 
erwahnt. 

Wir verlassen hiermit die Betrachtung der intrakraniellen Vor- 
gange beim Hirndruck, um noch kurz auf die Entstehung uud Be- 
wertung der Stau ungspapille ei nzugehen. Wenn man hier und da 
die Bemerkung liest, dass die Theorie yon der sogenannten mecbani- 
scben Entstehung der Stauungspapille (Schmidt-Rimpler, Manz) 
mehr und rnehr Anhan ger ge winnt, so zeigt u. a. eine Diskussion, die 
erst vor einiger Zeit stattfand (Liebrecht, Tromner, Deutsch- 
mann 1 )), wie wenig doch noch die Ansichten geklart sind. Betreffs 
des Haupteinwandes, welcber der mechaniscben Theorie gemacht wurde, 
dass namlich bei der Stauungspapille an Opticus und Papille sich 
anatomisch-nachweisbare entztlndliche Veranderungen finden, ist 
zu konstatieren, dass solche be i unseren drei S tauungsnapillen (bei 
verscbieden langem Bestehen und verschiedener lutensitat) vollig ge - 
feblt haben, trotzdem bei Fall 1 und 4 das Einwirken von „Toxinen“ 
auf den Sehnerv moglich war. 

Es konnen nun selbstverstandlich bei Hirntumor histologische 
Veranderungen an Papille und Sehnerv eintreten, die man auch bei 
strenger Skepsis „entzGndliche“ zu nennen berechtigt ist, sei es dass 
die reaktiven Veranderungen daselbst (infolge des Hirndrucks) eine 
solche Gestalt und lutensitat angenommen haben, dass sie von „ent- 
ziindlichen“ nicht mehr unterscheidbar sind — Oder dass es sich um 
Komplikationen mit Infektionen (Pneumonie, Sepsis u. s. w.), Nieren- 
erkrankungen u. s. w. handelt. In anderen Fallen aber kann man sich 
bei der LektGre einer Reihe histologischer Befunde bei Stauungspapille 
des Verdachtes nicht erwehren, dass bei der Deutung der Befunde mit 
dem Begriff der Entzundung ein wenig zu freigebig umgegangen 
worden ist. Der Begriff der Entztindung ist eigentlich ein rein klini- 
scber Begriff und gerade in der pathologischen Anatomie durchaus 
nicht immer genugeud fest umgrenzt und durchweg sicher diagnosti- 
zierbar. Nicht jede Hyperamie, Vermehrung der Stlitzsubstanz, Odem 

— von der viel berufenen Rundzellenauswanderung garnicht zu reden 2 ) 

— gestattet die Diagnose auf EntzQndung; vielmehr genugt es vollig, 
in vielen solchen Fallen von „reaktiven Vorgiingen“ zu sprechen. Das 
eben Gesagte gilt nicht nur von den Veranderungen bei der Stauungs¬ 
papille, sondern auch den sogenannten „entziindlichen“ Befunden an 
Meningen und Hirnsubstanz bei Hirntumoren. Bei samtlichen unserer 

1 ) Arztl. Verein zu Hamburg. 5. April 1904. Referat Neurol. Zentralblatt 
19:'4. S. 672. 

2) Vergl. auch Schmidt-Rimpler, Die Erkrankungen des Auges. Wien 
1898. 8. 29. 
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mikroskopisch untersuchten Gehirne fehlten Veranderungen, die man 
als „entziindliche“ zu deuten berechtigt ware *)• 

Wenn nun, wie oben erortert, die Bildung von „Toxinen“ beim 
Hirntumor sehr wohl moglich ist, so fehlt doch der BFwei§, _ tl3S§'bezw. 
warum gerade das Odem am Sehnervenkopf toxischen Ursprungs sein 
soil, wahrend im ubrigen Sehnerv von ahnlichen Veranderungen nichts 
zu finden war. Auch die Gliawucherung im intraokularen Opticus 
erklart sich ungezwungen als reaktive Erscheinung auf das primare 
Stauuugsodem. Odem plus Gliawucherung zusammen mit der Ein- 
schnurung des hier wohl schon geschwollenen Sehnerv beim Durch- 
tritt durch die wenig nachgiebige Sklera genugen ferner durchaus zur 
Erklarung der frflher ode,r spater eintretenden rein degenerativen (nicht 
neuritischen) Veranderungen am Sehnerv, soweit der Tumor nicht selbst 
starken Druck auf Opticus oder Tractus ausubt. P er Hauptb eweis 
fflr die Abhangigkeit der Stauungspapille lediglich vo tn 1 open druck in 
der Schadelhohle 2 ) bei Hirntumoren und verwandten Zustanden er- 
scheint uns der bis jetzt noch ni cht wide rlegte Parallelismu s 
zwischen Hirndruck und Stauungspapille. In Fall 3 und 4 
handelte~~es sich um die gleichen, sich regressiv veranderndeu, also 
wohl auch die gleichen Toxine produzierenden Tumoren; die Stauungs¬ 
papille hatte bei beiden gleich intensiv sein mfissen, wenn sie von den 
Toxinen abhangig ware; sie erwies sich aber abhangig vom verschieden 
starken Hirndruck. — Oppenheim 3 ) so wohl wie Bruns 4 ) betonen 
die gelegentlich vollig feblende Gesetzmassigkeit zwischen Grosse des 
Hirntumor und Vorhandensein bezw. Intensitat der Stauungspapille. 
Man bat auch diesen Umstand gegen die mechanische Theorie der 
Stauungspapille ins Feld gefuhrt. Ich glaube, dass durch die vor- 
stehenden Ausflihrungen, namentlich durch das Berechnen des Ver- 
haltnisses der Schadelkapazitat zum Hirngewicht sich das Ratsel gelost 
hat, warum Ausnahmen vorkommen, wie grosse Tumoren ohne, 
kleine mit Stauungspapille. Die Intensitat der Stauungspapille 
; zeigt nur die Intensitat des pathologischen Hirndrucks, d. h. 
| des chronischen Missverhaltuisses zwischen Schadelkapa- 
i zitat und Hirngewicht, an; fiber die Grosse des Tumor ge- 

1 ) Vergl. auch Bruns, Flatau-Jakobsohn. Bd. 1. S. 538. 

2) Auch bei einigen lokalen Prozessen in der Orbita soli reine Stauungs¬ 
papille vorkommen. Vielleicht empfiehlt es sich, diese Stauungspapille durch 
einen Beinamen (,.orbitale“) irgendwie naher zu bezeichnen, so dass, aus Grun- 
den der Ubersicbtlichkeit und leichteren Verstandlichkeit, der Name Stau¬ 
ungspapille als Bezeichnung eines Symptoms intrakranieller Drucksteige- 
rung reserviert bleibt. 

3) Geschwulste des Gehirns. Wien 1897. S. 51. 

41 Geschwulste des Nervensystems. S. 80 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Entstehg. d. Himdrucks bei Hirngeschwfilsten u. and. Hirnkrankheiten u. s. w. 355 

stattet sie keine direkten Schliisse. Die Intensitat des Hirn- 
drucks aber ist abhangig von der Reaktion und Wider- 
standsfahigkeit des Gehirns auf die betreffende Schadlich- , 
keit (fehlende oder vorbandene Neigung zur Hirnatrophie, zur Hirn- 
schwellung). 

Sofern man die Beziehungen zwischen Stauungspapille und patho- 
logischem Druck im Schadelinnern nicht ganzlich ausser acbt lassen und 
„Stauungspapille“ als gleichbedeutend setzen will mit „Neuritis optica" 
irgend welcber Atiologie, darf man von Stauungspapille bei Polyneuritis, 
Myelitis cervicalis, multipier Sklerose, Infektionskrankheiten, Menstrua- 
tionsanomalien, Cblorose, intraokularen Geschwttlsten, Iridocyklitis, Kera¬ 
titis u. s. w. nur dann sprechen, wenn man nachweisen, oder wenigstens 
wahrscbeinlich machen kann, dass als eigentliche Ursache der Opti- 
cusaffektion auch gesteigerter intrakranieller Druck vorliegt. Im an- 
deren Falle handelt es sich eben nicht um „Stauungspapille", sondern 
um Opticusaffektionen, die im ophthalmoskopischen Bilde der Stauungs¬ 
papille zwar ahnlicb, aber von ihr wegen der total anderen Atiologie 
scharf zu trennen sind. 

Wir betrachten daher bis auf weiteres die Stauungspapille bei 
intrakraniellen Leiden als eine, im Sinne der Schmidt-Manzschen 
Theorie entstehende, direkte Folgeerscbeinung pathologisch gesteiger- 
ten Himdrucks. Bei typischem Auftreten ist sie sogar ein zuver- 
lassiger Gradmesser des krankhaften intrakraniellen Drucks. Gegen 
die Spezifitat der Stauungspapille fur den Hirndruck konnen 
nur solcbe Beobachtungen vorgebracht werden, bei welchen 
trotz dauernd fehlender Stauungspapille ein starkes Miss- 
verhaltnis zwischen Schadelkapazitat und Hirngewicbt und 
ausserdem Zeichen chronischen Himdrucks an den Schadel- 
dachknocben bestanden baben. Solche Falle mogen vorkommen 
(siehe oben); sie sind aber gewiss sehr selten. Eine Hirnvergrosserung 
oder Hirnschwellung allein, aucb bei abgeplatteten Windungen, gentigt 
nicht zur Diagnose chronischen Himdrucks und damit zur eventuellen 
Anzweifelung der Spezifitat der Stauungspapille. 

Herm Prof. Rieger sprecbe ich fur die gfitige Uberlassung des 
Materials und die vielfachen Cnterweisungen bei Abfassung der Arbeit 
meinen ergebensten Dank aus. 

Anmerkung bei der Korrektur. Bez. der Hirnschwellung vergl. Weber, 
Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 1(5. S. 83. Pall 1 und meiue Abhand- 
lung, Zentralbl. f. Nervenheilkde. u. Psychiatrie 1905. S. 1 ff. Die Arbeiten von 
Nonne (diese Zeitschr. Bd. 27. H.3/4), Uhthoff (Neurol.Zentralbl. 1904. S. 930), 
Sanger (ibid. 1905 S. 98 und Diskussion 8. 138) konnten nicht mehr beriick- 
sichtigt werden. Zu der Arbeit von Adamkiewicz (Neurol. Zentralbl. 1905, 
S. 20b) treten meine Ausfuhrungen teilweise in starken, aber wie ich bewiesen 
zu haben glaube, berechtigten Widerspruch. 
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1. 

Anleitung zur Ubungsbehandlung der Ataxie von Prof. Gold- 
scheider. Zweite Auflage. G. Thieme, Leipzig 1904. 

Frenkels Kompensationstherapie ist in ihrem Werte fttr die Behand- 
lung der tabischen Ataxie ziemlich allgemein anerkannt. Goldscheiders 
in zweiter Auflage erschienene Anleitung ist vortrefflich geeignet, die Durch- 
fQhrung der Ubungsbehandlung zu erleiehtern, und kann ad hoc warm 
empfohlen werden. Sehr wichtig ist der wiederholte Hinweis darauf, dass 
die Apparate nicht den wesentlichen Faktor der Ataxiebehandlung bilden. 
haufig vOllig entbehrt werden kOnnen. — In praxi wird die AusQbung dor 
Kompensationstherapie nach Frenkel wohl das Vorrecht der Spezialisten 
bleiben, so berechtigt theoretiseh auch die Forderung Goldscheiders ist, 
dass jeder Praktiker die einfacheren Falle behandeln mOsste. Warum 
Fbrsters Arbeiten keine Erwahnung finden, auch in dem Literaturver- 
zeichnis ftbergangen werden, ist unklar. R. Pfeiffer. 


2 . 

Eloktrodiagnostik und Elektrotherapie von K. Ludwig Mann in 
Breslau. Medizinische Handbibliotbek Bd. IX. Alfred Holder. Leipzig 
und Wien 1904. 

Unter den jOngeren Neurologen gilt Mann mit Recht als besonders 
kompetent in alien Fragen der Elektrodiagnostik und -therapie. Es war 
daher ein glttcklicher Griff der Verlagsbuchhandlung Holder, ihn zur Ab- 
fassung des Grundrisses zu veranlassen. Die Aufgabe ist glanzend gelOst, 
die Bearbeitung besonders im diagnostischen Teile hervorragend gelungen: 
die absolute Beherrschung des Stoffes, die prOzise Fassung, klare Diktion 
und sorgsam abwiigende Kritik in strittigen Fragen verdienen rttckhaltslose 
Anerkennung. Die Mitbearbeitung der neueren und neuesten Metlioden war 
geboten, da der praktische Arzt fiber dieselben wenigstens in den Grund- 
zttgen unterrichtet sein muss. In dcm therapeutischen Abschnitt hatte 
stellenweise schfirfcre Kritik Platz greifen mllssen: das gilt fdr die Be- 
urteilung elektrotherapeutischer MaBnabmen bei Herzmuskelinsuffizienz und 
der „sehr haufigen“ (?V) neurasthenisclien (?) Herzdilatation, bei Darm- 
okklusionen und eingeklemmten Hernien u.s.w. 

Ich zweifle nicht, dass der Mannsche Grundriss unter den zahlreiehen 
Konkurrenten seinen Platz finden und behaupten wird. R. Pfeiffer. 
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3. 

NervOse Zust&nde und ihre psycliische Behandlung von Prof. 0. 

Ro senbach in Berlin. Zweite erweiterte Auflage. Berlin W. 35. 1903. 

Fischers mediz. Bnchhandlung Kornfeld. 

Die Samralung ist gegenttber der 1. Auflage erheblich erweitert und 
zwar sind hinzugekommen die Aufs&tze fiber Nervositfit und ihre Behand¬ 
lung, die diagnostische Bedeutung und Behandlung funktioneller Myopathien, 
fiber myogene Pseudostenokardie, cerebrales Asthma und Albdrficken, psy- 
chische Therapie mit besonderer Berficksichtigung der Herzkrankheiten, 
ferner Beitrftge zur Pathogenose und Therapie der sog. Fissura ani, Qher 
Emotionsdyspepsie, kritische Bemerkungen fiber die Lehre von der Hypnose, 
endlich ein Artikel: die Magcnsonde als Mittel lokaler und psychischer 
Therapie. 

Rosenbachs Arbeiten kennzeicbnen sich bekanntlich durcb eine Ffille 
eigener Ideen und originelle Behandlung des Stoffes; sie basieren auf grosser 
praktischer Erfahrung und einem ungewfihnlich vielseitigen, wissenschaft- 
lichem KOnnen. In der Tat hat R. ja auf verschiedensten Gcbieten an- 
regend und befruchtend gewirkt und der Forschung, namentlich auf kli- 
nischen Gebiete, neue Wege gewiesen. Leider wird, wie ich bereits an 
anderer Stelle betonte, die Lektfire Rosenba chscher Arbeiten durcb ihre 
fibertriebene Breite und die unnfitig komplizierte Darstellung erschwert 
und sicher dadurch die wfinschenswerte weite Verbreitung seiner Arbeiten 
vereitelt R Pfeiffer. 


4. 

Das Kropfherz und die Beziehungen der Schilddrfisenerkran- 
kungen zu dem Kreislaufapparat von Dr. W. Minnich in Zfirich- 
Weissenburg. Deuticke, Leipzig und Wien. 1904. 

Der durch seine Arbeit fiber Rttckcnmarksveranderungen bei perni- 
zifiser An&mie rfihmlichst bekannte Schiller Lichtheims schildert in der 
vorliegenden Monographic die kliniscben Typen des Kropfherzens, und, ge- 
stfitzt namentlich auf die Arbeiten Cyons und seiner Schule, die Be¬ 
ziehungen zwischen Schilddrttse und Kreislaufapparat. Minnichs Studie 
interessiert auch den Neurologen, insofern jede Vertiefung unserer Kennt- 
nisse von der Funktion der Schilddrttse weitere Klfirung bringt ffir die 
noch lange nicht abgescldossene Basedowfrage. Des Verfassers Standpunkt, 
Kropfherz und rudimentaren Basedow nicht sans g6ne zu identifizieren, 
ist m. E. berechtigt, auch ffir Forschungszwecke geeigneter, als die kritik- 
lose Zusammenschmelzung der durch Thyreosis komplizierten KrOpfe mit 
Charcots Rudimentiirformen. R Pfeiffer. 


5. 

Studien fiber die motorische Apraxie und ihr nahestehende Er- 
scheinungen; ihre Bedeutung in der Symptomatology psychopathischer 
Symptomenkomplexe von Prof. A. Pick in Prag. Deuticke, Leipzig und 
Wien. 1905. 

Das durch Liepmanns geniale Studie erweckte Interesse ffir das 
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Symptombild der Apraxie hat eine Reihe von Arbeiten gezeitigt, unter 
welchen die vorliegenden Studien Picks einen Ehrenplatz beansprnchen 
kbnnen. Die Sorgfaltigkeit der Beobachtung und die Zweckmassigkeit der 
Versuchsanordnung verdienen unbeschranktes Lob, ebenso die kritiscke Ver- 
wertung der gewonuenen Resultate. Bei der Wichtigkeit des Themas ware 
es zu wOnschen, wenn der Verfasser seine wertvollen Beitrhge nochmals 
an leichter zuganglicher Stelle in gekQrzter Form publizieren wollte. 

R. Pfeiffer. 


6 . 

v. Krafft-Ebing, Lehrbuch der Psychiatrie, auf klinischer G rund- 
lage fftr praktische Arzte und Studierende. 7. vermehrte und 
verbesserte Auflage. Stuttgart, Verlag von F. Enke. 1903. 

Die MOglichkeit, sich auch ohne jenes MaB von psychologischer Schulung, 
das ein fruchtbringendes Studium mancher neueren und z. Z. auch be- 
liebteren Lehrbtlcher zur Voraussetzung hat, fiber die wichtigsten Tat- 
sachen der Psychiatrie zu orientieren, wird auch dieser Auflage eines fun- 
damentalen Werkes, das in frttherer Zeit den Markt fast vdllig beherrschte, 
genttgend Freunde und dankbare Leser erwerben. Obwohl der Verfasser 
sich bemQhte, „den leider recht diirftigen Erweiterungen psychiatrischen 
Wissens seit dem letzten Erscheinen des Buches tunlichst Rechnung zu 
tragen“, wird aber selbst derjenige, der eine breitere, subjektive Darstellung 
noch heiss urastrittener moderner Probleme der Psychiatrie aus den Lehr- 
bflchern in die Fachzeitschriften verweisen will, von der allzu kurzen Be- 
handlung derartiger Fragen zu gunsten minder wichtiger Kapitel in dieser 
Auflage kaum befriedigt sein. Der Autor bekennt zwar z. B., dass die sog. 
Katatonie immermehr zur Anerkennung als ein empirisch-kliuisches Krank- 
heitsbild gelangt, begnllgt sich aber mit oiner in Anbetracht der enormen 
klinischen Bedeutung gerade dieser Frage allzu kurzen, kaum 2 1 / 2 Seiten 
langen Abhancllung hierttber, die das Wesentlichste kaum skizzieren kann. 
Eine genflgende Anpassung des Werkes an manche moderne Auffassungen 
wtlrde allerdings seine Umgestaltung bedeuten. Das subjektive Geprage 
dieses Buches aber, welches fttr die Entwicklung und Verbreitung psychia- 
trischer Kenntnisse bahnbrechend war, wird trotzdem auch dem Fachmann 
als das Vermachtnis eines .bertkhmten Autors von seltener Erfahrung will- 
koinmen sein. Eduard Mliller-Breslau. 


7. 

L. Ldwenfeld, Die psychischen Zwangserscheinungen, auf kli¬ 
nischer Grundlage dargestellt. Wiesbaden, Verlag von J. F. Berg- 
mann. 1904. 568 Stn. Preis: 13,60 M. 

Die psychischen Zwangserscheinungen sind nacli der Definition des 
Verf. psychische Elemente, welche der normalen Verdrangbarkeit durch 
Willenseinflttsse ermangeln und infolge dieses Umstandes den normalen Ver- 
lauf der psychischen Prozesse stdren. Dieser als „Immobilitat“ bezeichnete 
Mangel, der sowohl einzelne bestimmte Vorstellungen als Assoziationsreihen 
einer gewissen Richtung betreffen kann, ist nach Ldwenfeld eine der 
Gesamtheit aller Zwangsphanomene (zu denen ex neben den ZwangsVor- 
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stellungen auch die Zwangshalluzinationen, die Zwangsaffekte und -Stim- 
mungen, sowie die Zwangsimpulse rechnet) gemeinsame und charakteristische 
Eigentttmlichkeit. Das Bestreben, fttr sicherlich heterogene Zustande eine 
allgemeingttltige, kurze Definition zu geben, Avar fttr den Autor zwar die 
Voraussetzung fttr eine gemeinsame, monographische Darstellung; die von 
Lttwenfeld entworfene klinisehe Begriffsbestimmung ist aber eben darum, 
weil sie alien Phanomenen Rechnung tragen will, die er unter Zwangser- 
seheinungen versteht, fttr jedes einzelne der bunten Bilder keineswegs er- 
schttpfend. Die einzelnen, vielgestaltigen Formen der Zwangserscheinungen 
werden dann — vielleickt mit allzu grossem Schematismus — eingeteilt in 
solche der intellektuellen, der emotionellen und der motorischen Sphare und 
die zahlreichen Unterabteilungen dieser Hauptgruppen unter Einstreuung 
instruktiver Krankengeschichten ausftthrlich und z. T. auch fttr den Facli- 
mann anregend besproehen. Mit unverdienter Breite ist berttcksichtigt die 
eigenartige Theorie Freuds, der in der Sexualitat die wiehtigste Quelle 
der Zwangsvorstellungen erblickt und meint, dass dieselben von „ver- 
drangten", meist aus der Kindheit datierenden Erinnerungen des Sexual- 
lebens abstammen. Hinsichtlich der Atiologie ergab sich u. a., dass die 
hereditare Veranlagung, die beim Erwachsenen allerdings meist nur die 
Rolle eines pradisponierenden Moments spielt, in der grttssten Mehrzahl der 
Falle nachweisbar ist. Die Anschauung Lttwenfelds ttber die nosologische 
Stellung der Zwangserscheinungen entspricht mit Recht der schon von 
Krafft-Ebing, Mendel u. a. vertretenen und wohl von den meisten 
Autorenjetzt anerkannten „symptomatisierenden“ Richtung, welche lehrt, dass 
die Zwangsphanomene sowohl als Symptome versehiedener Erkrankungen, 
insbesondere der Neurasthenie, der Hysterie, Epilepsie und Melancholie, als 
auch in Form eines selbstandigen Leidens (Zwangsvorstellungskrankheit, 
Zwangsvorstellungsirresein u.s.w.) auftreten. Bei aller Anerkennung fttr die 
zahlreichen Bertihrungspunkte und Ubergttnge trennt Lowenfeld die Neu¬ 
rasthenic von der „Angstneurose“. Zu der letzteren Affektion gehttren 
solche Falle, bei denen ohne charakteristische neurasthenische Symptome 
die Angstphanomene fast Oder ganz isoliert. bestehen. Die Annahme, dass 
das „irapulsive Irrcsein“ im Sinne Krapelins lediglich eine YarietAt der 
Zwangsneurose darstellt, welche durch das besondere Vortreten von Zwangs- 
impulsen charakterisiert ist, wird in den Kreisen der Psychiater wohl viel- 
fach auf Widerspruch stossen. Bei der Erziehung neuro- bezw. psycho- 
pathisch disponierter Kinder kommen zur Prophylaxe der Zwangserschei¬ 
nungen im kSrperlichen Regime vor allem eine BeschrAnkung der Fleisch- 
kost bei im ttbrigen reichlicher Ernahrung, ganzliche Entziehung alkoho- 
lischer Getranke, viel Aufenthalt im Freien, FOrsorge fttr langen Schlaf, 
frtthzeitige Gewdhnung an kflrperliche Anstrengungen und Abhartung gegen 
Kalte und Hitze in Betracht, wahrend das psychische Regime sich der 
IndividualitAt anpassen muss (insbesondere Vermeidung geistiger Uber- 
anstrengungen, Erziehung zu selbstandigem Handeln, Verbot der Lektttre 
gewisser Novellen und Bttcher u.s.w.). Die von Lttwenfeld behauptete 
Uberlegenheit der Hypnotherapie ttber alle Obrigen psvchotherapeutischen 
Methoden erscheint dem Ref. keineswegs sichergestellt; der Arzt, welcher 
die nicht hvpnotische Psychotherapie beherrscht und insbesondere eine 
zielbewusste, geschickte Wachsuggestion anzuwenden versteht, kann fast 
in alien Fallen auf die Hypnose verzichten und mit einfacheron und un- 
gefihrlicheren Mitteln Qberall da, wo eine psychotherapeutische Beliandlung 
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Qberhaupt aussichtsreich ist, riieselben und oft tiberraschende Erfolge er- 
zielen. Ob das „kathartische“ Verfahren Breners und die Freudsche 
„psycho-analytische“ Methode mit ihren gewagten Hypothesen unter den 
kritischen Lesern viele Anh&nger finden wird, ist dem Ref. recht unwahr- 
scheinlich. Eduard Maller-Breslau. 


Literatur-tlbersicht. 


CharlesE.Beevor, The Croonian lectures on muscular movements and their 
representation in the central nervous system. London, Adlard & son. 1904. 100 p. 

M. Bornstein, Anatomic pathologique de la sclerose en plaques. Lemberg. 
1904. 79 S. 

Gr. Brown, The treatment of nervous disease. Edingburgh, W. Green. 1905. 
464 p. 

P.Du bois, Die Psychoneurosen und ihre psychische Behandlung. Cfbere. von 
Dr. Riegier. Vorwort von D. Dejerine. Bern, A. Francke. 1905. 459 S. 

M. Fischer, Die Benennung der Krankenhauser fur Geisteskranke. Halle 
a. 8., C. Marhold. 1905. 24 S. 

J. Grasset, Les centres nerveux. Physiopathologie clinique. Paris, J. B. 
Baillifere et fils. 1905. 744 p. 

W. Hellpach, Grundlinien einer Psychologie der Hysterie. Leipzig, W. 
Engelmann. 1904. 500 S. 

L. Hirschlaff, Hypnotismus u. Suggestivtherapie. Leipzig, i^fearth. 269 S. 

E. Hoennicke, Uber das Wesen der Osteomalacie und seine therapeu- 
tischen Konsequenzen. Halle a. S., C. Marhold. 1905. 79 S. 

F. Jessen, Lungenschwindsucht u. Nervensystem. Jena, G. Fischer 1905. 
112 S. 


B. Laquer, Trunksucht und Temperenz in den vereinigten Staaten. Stu- 
dien und Eindriicke. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1905. 71 S. 

A. Liepe, Uber die schwachsiunigen Schuler und ihre Behandlung. Ber¬ 
lin, Fr. Zillessen. 1905. 47 S. 

E. Lovegren, Zur Kenntnis der Poliomyelitis anterior acuta und sub- 
acuta s. chronica. Berlin, S. Karger. 1904. 108 S. 

E. Meyer, Uber den Einfluss der Alkoholika auf die sekretorische und 
motorische Tatigkeit des Magens. Jena, G. Fischer. 1904. 24 8. 

W. Nagel, Handbuch der Physiologic des Menschen. Dritter Band. Phy¬ 
siologic der Sinne. Braunschweig, F. Vieweg. 1905. 806 S. 

A. Reissner, Die Zwaugsunterbringung in Irrenanstalten und der Schutz 
der persbnlichen Freiheit, Berlin, Urban & Schwarzenberg. 1905. 86 S. 

E. Stier, Fahnenflucht und uuerlaubte Entfernung. Eine psychologische 
psychiatrische imd militarrechtliche Studie. Halle, C. Marhold. 1905. 105 S. 

P. Stritter, Die Heilerziehungs-und Pflegeanstalten ffir schwachbefahigte 
Kinder, Idioten und Epileptiker. Hamburg 1902. 137 S. 

G. Wanke, Psychiatrie und Padagogik. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1905. 

26 S. 


W. Weygandt, Beitrag zur Lehre von den psychischen Epidemien. Halle, 
C. Marhold. 1905. 102 S. 

R. Wichmann, Geistige Leistungsfahigkeit und Nervositat bei Lehrern u. 
Lehrerinnen. Halle a. S., C. Marhold. 1905. 80 S. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




XV. 


(Aus der II. medizinischen Klinik zu Berlin.) 

Untersuchungen fiber die idiomuskulare ftbererregbarkeit 
(idiomuskulare Kontraktion Schiffs). 

Von 

Dr. Hans Curschmann. 

Die idiomnskulare Kontraktion gehort zu den Phanomenen, die 
zwar oft genug konstatiert, aber in ibrer Bedeutung meist nur gering 
angeschlag ! werden. Selten wird der Untersucher uber die Ent- 
stebung und klinische Bedeutung der Erscbeinung nahere AufschlQsse 
zu erlangen suchen. Aucb ausfuhrliche Monographien, wie die Bern¬ 
hardts, wurdigen das eigen tiimliche Phanomen und die Untersuchungen, 
zu denen es Anlass gegeben bat, nur weniger Zeilen. 

Und doch bietet die idiomuskulare Wulstbildung, wie ich ver- 
suchen werde zu zeigen, nacb mancher Richtung bin des Interesses 
genug, wenn man ibr Studium um einige Gesichtspunkte erweitert. 

Nachdem Bennet Dowler zuerst auf das Auftreten idiomusku- 
larer Wfilste an den Muskeln von Leichen aufmerksam gemacht hatte, 
obne sicb aber auf eine physiologische Erklarung seines Befundes ein- 
zulassen, trat Scbiff 1859 dem Phanomen naher. Ihm verdanken wir 
die ersten exakten Untersuchungen liber unser Thema. S. fand an 
den freigelegten Muskeln von soeben getoteten Warmbllitem auf me- 
cbaniscbe Reize hin neben der normalen allgemeinen Kontraktion und 
Zuckung noch eine lokale Erhebung, e in e Wulstbildung, an de r Stelle 
des Reizes, die in ihrer Form durchaus der des Reizes entsprach, also 
beim Streich en strichformig, beim Beklopfen mit einem Ring ring r 
formig w ar. Auf chemische Reize erfolgte eine ahnliche Wulstbildung, 
auf elektrische Reize blieb sie hingegen aus. Diese von Schiff zu¬ 
erst „ idiomuskulare Kontraktion" genannte Erscheinung verlief vollig 
unabhangig von der Intensitat der allgemeinen Muskelkontraktionen. 
Degenerierte der blossgelegte Muskel, so beobachtete S. zugleich mit 
einem allmahlichen Erloscben der allgemeinen Zuckung eigenttimliche, 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 24 
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von dem idiomuskul&ren Wulst ausgehende, nach beiden Seiten des 
Muskels zulaufende feine Muskelwellen, die mit nur massiger Ge- 
schwindigkeit abliefen. In seltenen Fallen sah S., nachdem diese 
Wellen die Muskelansatze erreicht hatten, von dort aus nach dem 
Wulst zu rGcklaufige Wellen auftreten, ein Befund, den spater Kuhne 
bestatigte. Je mehr der Muskel nun abstarb, desto schwacher wurden 
schliesslich auch die Wellen und horten bei einem gewissen Degene- 
rationsstadium ganz auf. Der idiomuskulare Wulst blieb dann als 
letzter Ausdruck der Muskelerregbarkeit noch einige Zeit bestehen. 

Schiff sprach die lokale Wulstbildung als das Resultat einer 
spezifischen Muskelirritabilitat an und nannte sie eben deshalb idiomusku¬ 
lare Kontraktion; wollte sie mit anderen Worten grundsatzlich von 
der fortgeleiteten, einer Nervenvermittlung zugeschobenen, neuromusku- 
laren allgemeinen Zuckung trennen. 

Das Auftreten dieser lokalen W&lste wurde bald darauf auch am 


Menschen, an den Leichen soeben Hingerichteter konstatiert, und zwar 
fanden Funke und E. H. Weber sie am blossgelegten Muskel noch 
24 Stunden nach dem Tode, wahrend Onimus als Maximalzeit fOr 
die idiomuskulare Zuckung 8 Stunden post mortem feststellte. 

^^W. Ktihne kam zu einem, den Untersuchungen Schiffs entgegen- 
i gesetzten Resultat. Er nahm an, dass samtliche von Schiff bespro- 
chenen Muskelzustandsveranderungen nach mechanischer Reizung, also 
die allgemeine oder grosse Zuckung, die lokale (idiomuskulare) Wulst¬ 
bildung und die Wellenbewegung „idiomuskularer“ Art seien, und 
nicht zum Teil idiomuskular, zum Teil neuromuskular. Die Fortleitung 
der Erregung des Muskels auf einen Reiz hin erfolgt normalerweise 
derart, dass ein in Erregung gesetzter Muskelquerschnitt direkt dem 
nachsten die Erregung, den Bewegungsimpuls, mitteilt. Das Auf- 
treten eines lokal beschrankten Muskelwulstes erklart Ktthne nun so, 
dass infolge einer Degeneration des Muskels diese normale Leitung 
gehemmt wtirde und der mechanische Erregungsaffekt sich darum rein 
lokal durch eine wulstformige Kontraktion aussere. Mit dem Fort- 
schreiten der Degeneration des Muskels nimmt die lokale Kontraktion 
an Hohe ab und an Dauer zu. Beim frischen Muskel, bei dem zur 
Erzeugung des idiomuskularen Wulstes ein groberer mechanischer Reiz 
notig ist, wird durch ebendiesen ein (gleichsam akuter) Degenerations- 
zustand erzeugt, den Kuhne als G run diage fOr die idiomuskulare Kon¬ 
traktion supponieren zu mtissen glaubt. Es gelang ubrigens Kuhne, 
auch durch elektrische Reize lokale Wiilste zu erzeugen. Als wesent- 
lichstes Ergebnis Kuhnes mtissen wir den Grundsatz betrachten: 
Die idiomuskulare Kontraktion ist eine Absterbeerscheinung 
i des Muskels; dasselbe gilt ftir die oben beschriebene Wellenbildung, 
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die Kiihne in gleicher Weise wie Schiff beobaehtet und geschil- 
dert hat. 

Demgegenfiber kommen die klinisehen Untersuchungen Auer¬ 
bachs zu einem anderen Resultat. Auerbach giebt an, dass er beira 
Beklopfen mit dem Perkussionshammer oder dem Finger bei fast alien 
nntersuchten Menschen, gesunden nnd kranken, an vielen Muskeln 
einen idomuskularen Wulst erzeugen konnte in Gestalt eines kegel- 
formigen Hfigels, der meist 3—5 Sekunden stehen blieb. Auerbach 
spricht auch von „geringen scheinbaren Ortsveranderungen“ dieses 
Wulstes infolge der Gesamtkontraktion des Muskels. Die Wellen- 
bewegung vom Wulst aus fand er nur in seltenen Fallen und schil- 
dert sie fibereinstimmend mit Schiff, ohne allerdings eine rficklaufige 
Wellenbewegung beobaehtet zu haben. Im Gegensatz zu Schiff und 
Kfihne findet er sie aber niebt durch beginnendes’ Absterben, oder 
bei herabgesetzter Erregbarkeit oder Energie, sondern gerade bei Men¬ 
schen mi t hoben Graden von Muske l erreg barkeit. deren Muskeln sich 
in starker tlbung und Anstrengung befunden haben. Auerbach 
sieht also in der idiomuskularen Kontraktion einen — aller¬ 
dings bei einer durch Adipositas unwegbar gemaebten bedeckenden 
Schicht der Beobachtung entzogeneD — nabezu normalen Vor- 
gang und in der Schiffschen Wellenbewegung sogar den 
Ausdruk hochster Erregbarkeit der Muskeln. Auerbach 
konnte, wie Kiihne, idiomuskulare Wlilste auch durch den faradischen 
Strom erzeugen. Es entstanden bei schwacheren Stromen hugelige 
Erhebungen an beiden Polen, bei von massiger Starke ein markierter 
Wulst fiber der ganzen interpolaren Strecke. Bei Wiederholung der 
faradischen Reizung „fielen sowohl die Gesamtkontraktionen als die 
idiomuskularen Erhebungen stufenweise geringffigiger aus, und zwar 
wurden die Wfilste nicht nur niedriger, sondern auch flfichtiger, bis 
sie sich zuletzt gar nicht mehr zeigten“. Wir konnen also cum grano 
salis von einer myasthenischen Reaktion der idiomuskularen Kontrak- 
tionen sprechen. 

Bairlacher hebt hervor, dass er das WulstphSnomen vorzugs- 
weise am mageren Erwachsenen beobaehtet habe. Auch die Schiff¬ 
schen Wellen, sowohl die haufigeren zentrifugalen, als die selteneren 
rficklaufigen zentripetalen, hat er beobaehtet, schildert sie aber in 
einer von den fibrigen Autoren abweichenden Weise: „An der ange- 
schlagenen Stelle entsteht eine Vertiefung; wahrend beiderseits der- 
selben je eine Welle sich erhebt und blitzschnell bis zum Ende des 
Muskelbfindels sich fortsetzt und abermals eine schwachere Schwingung 
macht, verschwindet diese Vertiefung allmahlich wieder." Mit Recht 
macht Rudolphson, der ebenso, wie andere Autoren und wir, einen 
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derartigen Vorgang nie beobachten konnte, darauf aufmerksam, dass 
der Verfasser wobi unter der Suggestion des ihm bekannten Verlaufs 
der idiomuskularen Kontraktion und der Wellen am blossgelegten 
Muskel gestanden habe, bei dem es in der Tat zunachst zn einer De¬ 
pression und auch zu einer Reflexion der Wellen kommen kann. 

Von kliniscber Seite vertritt Erb 1876 den Standpunkt, dass die 
Bildung eines umschriebenen Wulstes vorzugsweise bei sehr erreg- 
/ baren lndividuen, bei Rekonvaleszenten von schweren Krankheiten, 
bei Pbtbisikern u. s. w. vorkomme. Fftr einen nonnalen Vorgang, wie 
Auerbach, bait er das Phanomen jedenfalls nicht. Auch Erb beob- 
achtete die von dem Muskelwulst zentrifugalwarts verlaufenden Wellen. 

Auch Chvostek halt den idiomuskularen Wulst, den er als 
„knollenformige Kontraktion" bezeichnet, fur eine beim gesunden Men- 
schen nicht regelmassige Erscheinung. Die wellenformigen Kontrak- 
tionen beobachtete er ebenfalls und zwar vorwiegend in Fallen von 
spastischen Kontrakturen mit gesteigerten Sehnenreflexen. Auf das an- 
gebliche Proportionalitatsverbaltnis von idiomuskularer und Reflex- 
0bererregbarkeit, das wir bei Laufenauer wiederflnden werden, 
werden wir noch zurttckkomroen mussen. Chvostek sah ubrigens, 
dass die Schiffschen Wellen stets nur nach einer Seite und nicht 
nach beiden Ansatzstellen des Muskels hinliefen. Dabei will er beob- 
achtet haben, dass beim Auftreten dieser wellenformigen Kontraktionen 
die allgemeine Kontraktion des Muskels stets ausblieb. 

A. Pick unterscheidet zum ersten Male scharf zwischen dem Auf¬ 
treten des idiomuskularen Wulstes bei leichter mechanischer Reizung 
und einem solchen mit groben Reizen, mit~ahderen Worten zwischen 
den beiden Zustanden, die ich als (normale) idiomuskulare Erregbar- 
keit und (pathologiscbe) idiomuskulare tJbererregbarkeit bezeichnen 
mSchte. Er fand, dass die Wulstbildung bei leichter mechanischer 
Reizung nur bei lndividuen auftrat, die irgend welche Zeichen der 
Abmagerung aufwiesen, wobei er aber nicht die Abmagerung des 
Muskels, sondern eine bessere Wegbarkeit der mageren Haut fflr die 
Ursaehe halt Pick betont jedoch ausdrticklich, dass er nicht bei 
alien abgemagerten Menschen idiomuskulare Wtilste gefunden habe, 
dass sie im Gegenteil bei sehr mageren fehlen konnnen. Weiterhin 
macht Pick auf das haufige Auftreten einer Gansehaut zugleich mit 
strichformigen idiomuskularen Wulsten aufmerksam. In einem Fall 
beobachtete er neben der primaren allgemeinen Zuckung und dem 
Wulst das Auftreten von weiteren, in kurzen Pausen sich wieder- 
holenden Zuckungen grosserer Bundel des M. pectoralis. 

Die Schiffschen Wellen beschreibt er als seltenes Ereignis bei 
5 kachektischen Patienten, wie seine Vorganger, und hat sie, wie 
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Chvostek, nur nach einer, nicht nach beiden Richtungen verlaufen 
sehen. Schliesslich bestatigt Pick die Auerbachsche Angabe, dass 
am lebenden blossgelegten, ganz frischen Kaninchenmnskel die idio¬ 
muskulare Kontraktion stets auszulosen sei, ebenso haufig die Schiff- 
schen Wellen, ohne aber rlicklaufige Kontraktionswellen beobachtet 
zq haben. In der Streitfrage Schiff-Auerbach, ob die wellen- 
formigen Kontraktionen der Ausdruck einer herabgesetzten oder einer 
hochgradig gesteigerten Muskelerregbarkeit seien, neigt Pick mehr der 
Ansicht des letzteren zu. 

Reinhard unterscheidet in Untersachungen fiber Muskelphano- 
mene zwischen „ to taler 4 und n lokaler“ Zuckung, wobei er unter letz- 
terer den idiomuskularen Wulst versteht, eine knrze, aber wenig glfick- 
liche Bezeichnung, da wir das Eigentfimliche des idiomuskularen 
Wulstes nicht in der Zuckung, dem Bewegungseffekt, sondem der 
dauernden tonischen Zustandsveranderung des Muskels erblicken mttssen. 
Reinbard fand nun die „lokale Kontraktion 4 fast stets herabgesetzt, 
wenn die totale gesteigert war, wie bei spastischen Zustanden, frischeren 
Hemiplegien, spastischen Spinalparalysen, progressiver Paralyse u. s. w., 
wobei er augenscheinlicb die mecbanische Muskelerregbarkeit und die 
Sebnen- und Periostreflexe nicht scharf genug zu trennen weiss. Dem- 
gegenfiber schien ihm die „lokale Kontraktion 4 zuzunebmen, wenn die 
allgemeine Kontraktion herabgesetzt war, wie nach epileptischen In- 
sulten, bei andauernden atrophierenden cerebralen Kontrakturen, vor- 
geschrittener Tabes und besonders atropbischen Lahmungen. Also die 
lokale Kontraktion tritt fiberall dort — schon bei leichter Reizung — 
auf, wo es sich um Ermfidung, Dberreizung, Labmung, Degeneration 
der intramuskularen Nerven und der Muskeln selbst, oder um ein 
Absterben beider handelt. „In alien diesen Zustanden bildet die St5- 
rung oder Vernichtung der zentralen Innervation das Punctum saliens. 4 
Reinhard schliesst daraus, dass das normale Fehlen der fibererreg- 
baren idiomuskularen Wfilste durch einen bestandigen, bemmenden 
Einfluss vom cerebralen Zentrum aus zu erklaren ist, und sucht dies 
durch das Verhalten des Muskels wabrend zunehmender Chloroform- 
narkose zu beweisen, in der es zu einer Abnahme der totalen und 
einer Zunabme der lokalen Kontraktion kommt Wie sehr die An- 
schauungen Reinhards den Befunden anderer Autoren und auch den 
unserigen widersprechen, werden wir unten sehen. 

1m Qegensatz zu Reinhards Befunden bei spastischen Zustanden 
giebt Laufenauer an, dass nach seinen Beobachtungen die idio- 
muskulare Erregbarkeit gleichen Schritt mit den Sehnen- 
reflexen balte, dass sich also bei gesteigerten Sehnenreflexen auch 
die hochsten Grade von idiomuskularer Kontraktion fanden. Er kon- 
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statierte eine Beeinflussung des Pbanomens durch toxische Stoffe, fand 
aber entgegen den Befanden Rein hards die idiomuskularen Wfilste in 
der Narkose stets herabgesetzt; bei Alkobolintoxikation (bei der sich 
Qbrigens, je nacb dem Grade derselben, alle Variationen der Refiex- 
erregbarkeit von starker Steigerang bis zur Reflexlosigkeit finden) 
beobachtete er stets Steigerung der idiomuskularen Erregbarkeit; bei 
postalkoholischen Zustanden, Delirien u. s. w. fanden sich keine kon- 
stanten Verhaltnisse. 

Ziemssen bingegen erklarte das Zustandekommen der idiomusku¬ 
laren Wfilste als eine reine Abmagerungserscheinung. Sie traten nur 
auf, wenn das Fettpolster vollstandig geschwunden und der Muskel 
hochgradig abgemagert sei, ein Postulat, das von Phthisikem ja recht 
baufig erftillt wird. Einige Male nur gelang es Ziemssen, an einigen 
scheinbar gesunden, aber sehr mageren Mannern schwache lokale Kon- 
traktionen auszulosen. Hervorzuheben ist, dass Ziemssen also doch 
eine pathologisch bedingte Abmagerung der Haut und der Mus- 
keln im allgemeinen ftir die Grundbedingung des Entstehens der idio¬ 
muskularen Wiilste annimmt, dass mithin eine einfacbe, anschei- 
nend normale Magerkeit hierzu nicbt ausreicht. 

Wertvolle experimentelle Untersuchungen fiber das Zustande¬ 
kommen der idiomuskularen Wfilste verdanken wir Milrad. Milrad 
bediente sich bei seinen Versuchen am Gastrocnemius des Frosches 
und am menschlicben Muskel eines federnden Hammers, dessen Schlag- 
intensitat er genau kontrollieren konnte. Er prfifte nun das Auftreten 
der lokalen Wfilste: erstens nach Herabsetzung der allgemei¬ 
nen Erregbarkeit, zweitens nach Steigerung derselben. Nach 
Herabsetzung der allgemeinen Muskelerregbarkeit durch 
starke Arbeitsleistung, also Ermfidung, durch Injektion von gallen- 
saurem Natron, das bekanntlich eine Erregbarkeitsverminderung des 
Muskels bedingt, von Veratrin und von Chloroform fand er fast regel- 
massig ein frfiheres, resp. starkeres Auftreten der idiomuskularen 
Zuckung bei Verspatung und Verminderung der allgemeinen. Bei 
Steigerung der allgemeinen Erregbarkeit des Muskels hin- 
gegen durch Einlegen in eine Lbsung von Na Cl, Na 2 C0 3 und Na 2 
HPO,, durch Injektion von Physostigmin oder KofFein konstatierte 
Milrad fast regelmassig eine Yerspatung der idiomuskularen Wulst- 
bildung und ein frfiheres oder zum mindesten normales und kraftiges 
Auftreten der Gesamtkontraktion. Er schliesst also: Muskeln von 
minderer allgemeiner Erregbarkeit brauchen einen geringeren, Muskeln 
•von hoherer (allgemeiner) Erregbarkeit einen starkeren Reiz zur Aus- 
losung der idiomuskularen Kontraktionen, mit anderen Worten: Das 
Auftreten idiomuskularer Wfilste wird durch eine Herab- 
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setzung der allgemeinen Muskelerregbarkeit begttnstigt. 
Wieweit dieses den Anschauungen Schiffs und Kfihnes sowie den Er- 
gebnissen, wenn aucb nichfc tbeoretischen Erwagungen, Reinbards 
entsprechende Resultat mit unseren Untersuohnngen fibereinstimmt, 
werden wir noch zu untersueben haben. 

In klinischer Hinsicht fiel Milrad die auffallende Inkonstanz der 
idiomuskularen * Kontraktion auf, die bei demselben zuerst in bobem 
Mafie vorhanden, nach 24 Stunden aber selbst bei kraftigem Reiz 
nicht mebr auslosbar war. Bei ikterischen Patienten fand er in t)ber- 
einstimmung mit dem Tierexperiment eine deutlicbe Steigerung der 
idiomuskularen Erregbarkeit. In Bezug auf die wellenformigen Kon¬ 
traktion en, die er klinisch wie Schiff beschreibt, ist im G-egensatz 
zu Schiff und mit Auerbach er der Ansicht, dass diese Wellen der 
Ausdruck einer allgemeinen Steigerung der Muskelerregbarkeit be- 
deuten. Er weist dies experimentell dadurcb nach, dass er an Muskeln, 
die vorher noch keine Wellen auslosen liessen, durch Erregbarkeits- 
steigerung (nach Einlegen in eine NaC0 2 -l3sung) nur wellenformige 
Kontraktionen nachweisen konnte. 

Es ist also nach Milrad nicht angangig, wie die Gegner Schiff 
und Auerbach, jeder nach seiner Theorie, taten, die idiomuskularen 
Wfilste nnd die wellenformigen Kontraktionen auf die gleiche Erreg- 
barkeitsveranderung zu beziehen: Die erstere ist yielmehr der Aus¬ 
druck einer verminderten, die letztere einer gesteigerten allgemeinen 
Muskelerregbarkeit. 

Wie weit sich Milrad auf dem schwankenden Boden seiner Ex- 
perimente von der klaren klinischen Tatsache entfernt, werden wir 
noch nachweisen. 

Rollet beschaftigte sich in einer seiner grundlegenden Arbeiten 
fiber die Physiologic des Muskels ebenfalls experimentell mit dem Zu- 
standekommen der Wellenbeweguugen im Muskel. R. geht aus von 
Beobachtungen der normalen, wie bei alien Muskeln mikroskopisch 
als wellenformig sich fortpflanzend erkennbaren, Kontraktionen der 
Insektenmuskeln. Er fand bei der Untersuchung der durchsichtigen 
Larveu von Corethra plumicornis, deren Bewegungsspiel sich stunden- 
lang beobachten lasst, in Ubereinstimmung mit G. R. Wagener und 
Laulanie zwei Formen von Bewegungen der Muskeln, die hauptsacb- 
lich zu unterscheiden sind: 1. die totalen Zusammenziehungen eines 
Muskelbfindels, die sich, wie Wagener hervorhebt, blitzahnlich schnell 
und energisch bei lebenskraftigen Tieren vollziehen. 2. die Bildung 
langsam fiber die Muskelfasern ablaufende Knoten (ondes musculaires, 
Laulanie), welche bei ganz lebenskraftigen Tieren noch fehlt und erst 
nach einiger Zeit anfangt. Dabei ist aber ausdriicklich zu bemerken, dass 
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Wagenerund Rollet nichtannehmen, dasssich die Wellenbewegungen 
stets erst einstellen, wenn die Moglichkeit der totalen Kontraktion 
erlischt, sondern dass beide Bewegungsformen bei ganz frischen Mus- 
keln neben einander vorkommen und mit einander abwechseln konnen. 
Diese „ondes musculaires" geraten bald nach dem Herausschneiden des 
Muskels (also dem Loslosen aus den normalen Ernahrungsbedingungen) 
in ein rasches Crescendo als kurze, steil ansteigende nnd abfallende 
und langsam dahinrollende Knoten der Fasem und gehen dann unter 
zeitlicher und ortlicber Rarefizierung in ein weit langsameres Decres¬ 
cendo fiber bis zum volligen Erloschen. 

Auf die Erorterungen fiber die Fortpflanzungsgescbwindigkeit der 
normalen Kontraktionswellen nach Aeby, v. Bezold, Engelmann, 
Marey u. a. brauche ich nicbt naher einzugehen. Beim lebenden 
Menscben halt Rollet mit Herrmann eineFortpflanzungsgeschwindigkeit 
von 10—13 m pro Sekunde wahrscheinlich. Im Gegensatz hierzu be- 
tont Rollet das Vorkommen weit langsamer ablaufender Kontraktions¬ 
wellen an denselben Muskeln, namlich der in Anschluss an die idio- 
muskulare Wulstbildung auf topiscbe mecbanische Reizung bier auf- 
tretenden Wellenkontraktionen Schiffs und Kfihnes, deren Sekunden- 
geschwindigkeit Auerbach auf nur 314—471 mm scbatzt 

Rollet fand also merkwfirdige Analogien zwischen dem heraus- 
geschnittenen Insekten- und dem lebenden Menschenmuskel: beim 
ersteren langsam ablaufende kurze Wellen, wahrend der Muskel zur 
gleichen Zeit nocb imstande war, totale Kontraktionen von entsprechend 
grosserer Fortpflanzungsgeschwindigkeit und Lange zu produzieren, 
also die auffallende Tatsacbe, dass die Muskelsubstanz, je 
nach der Art, wie sie erregt wird, den Kontraktionsvorgang 
in kurzen undin langen Wellen fortzupflanzen vermag; beim 
letzteren sogar drei verscbiedene Kontraktionsvorgange in demselben 
Muskel auf denselben lokalen mecbanischen Reiz: die Totalzuckung 
des Muskels, den idiommuskularen Wulst und die von der Reizstelle 
nach beiden Seiten bin ablaufenden kurzen und langsamen Wellen. 

Die eingebenden kliniscben Untersuchungen Rudolphsons hatten 
etwa folgende Resultate: Durch Beklopfen meist des M. pectoralis maj. 
ausschliesslich mit der Fingerspitze konnte R. bei kranken Mannern 
in 66 Proz., bei kranken Frauen in 34 Proz., bei dergl. Kindern in 
35 Proz. idiomuskulare Wtilste hervorrufen. Unter 45 phthisischen 
Mannern gelang dies 39mal, unter 13 tuberkulosen Frauen llmal, 
Dann kamen, was Konstanz und Deutlichkeit des Phanomens anbe- 
trifft, in der Reihenfolge Carcinomatose, Typhus, Erysipel, Pneumonie, 
Herzfehler u. s. w. Die Abmagerung allein sieht Rollet nicht als 
Ursacbe des Phanomens an, da er es bei sehr mageren Menschen 
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fehlen und bei sehr fetten auftreten sab. Bei abgemagerten, aber noch 
stark arbeitenden Mannern sah R. die idiomuskularen Wulste am 
konstantesten und bochgradigsten auftreten, und zwar entsprechend 
der starkeren Muskelausbildung und -inansprucbnabme rechts regel- 
massig starker als links. Es feblen nacb R. die idiomusku¬ 
laren Kontraktionen zusammen mit einer allgemeinen 
Muskelunerregbarkeit regelmassig bei kleinenKindern unter 
2 Jahren, auch wenn sie noch so kachektisch waren, und bei ein- 
facher, nicht durch besonders kachektisierende Prozesse 
komplizierter seniler Macies. Die Ursacbe des Phenomena er- 
blickt R. in der von Litten bei Fieber gefundenen trtlben Schwel- 
lung der Muskelfasern. Da solcbe fiebernde Eranke meist stark ab- 
magern, erklart es sich leicht, dass die idiomuskularen Wulste 
besonders bei mageren Kranken gefunden werden, wahrend eine ein- 
feche Abmagerung obne degenerative Vorgange (vergl. Marasmus 
senilis) nicht zum Zustandekommen derselben ausreicht. Dass das 
Fieber allein die Ursache der idiomuskularen t) bererregbarkeit sei, 
kann R. im Hinblick auf die Konstanz der Erscheinung bei nicht 
fiebernden Kachektischeu und dem Fehlen bei hochfiebernden lnfektions- 
kranken von der Hand weisen. Die Haufigkeit der idiomuskularen 
Wulste wahrend der Hauptentwicklungsjahre (6—14 Jahre) erklart 
R. dadurch, dass in diesem Alter besonders reichlich und kon- 
stant zugrunde gegangene und degenerierte Muskelfasern im Muskel 
vorhanden seien; dieselben Verhaltnisse sollen auch die Haufigkeit des 
Phanomens in der Rekonvaleszenz nach fieberhaften Infektionen er- 
klaren. Beim Gesunden soil nach R. der idiomuskulare Wulst auf 
starken Schlag nur dadurch zustande kommen, dass eben durch diesen 
Schlag eine lokale Gewebsstorung, eine akute lokale Degeneration herbei- 
gefuhrt wird, eine Auffassung, die zuerst von Ktthne vertreten wurde. 

Das Auftreten der wellenfbrmigen Kontraktionen Schiffs hat 
R. ebenfalls nur in einer kleineren Zahl von Fallen beobachtet; 
er sah sie stets nach beiden Seiten des Muskelansatzes vom idio¬ 
muskularen Wulst aus, der dabei unbeschadet stehen blieb, hinlaufen. 
Reflexion der Wellen von ihren Endpunkten (Schiff, Kuhne) be- 
obacbtete er nie. In einem Fall von cerebral-luetischer Hemiplegie 
sah er auf einmalige mechanische Reizung die von A. Pick beschrie- 
benen vom Wulst ausgehenden, nach der Ansatzstelle des Muskels 
hinschiessenden mehrmaligen blitzartigen Zuckungen. 

Schliesslich sei noch eine Reihe von Angaben neuereu Datums 
erwahnt, die sich mit dem Zusammenhang resp. Zusammentreffen der 
idiomuskularen Kontraktionen mit funktionellen oder organischen 
Cerebrospinalerkrankungen beschaftigen. 
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Fere and H. Lang sehen in der idiomuskularen Wulstbildung 
keine normale, sondern eine nur bei gewissen pathologischen Ab- 
magerungszustanden eintretende, beim mannlichen Geschlecht und im 
mittleren Lebensalter am leichtesten auslosbare Reaktion dea Muskels 
auf mechanische Reize. Mit Rudolphson beobachteten sie das Pba- 
nomen bei Kindem unter 2 Jahren niemals, zugleich war bei diesen 
die allgemeine Muskelerregbarkeit ganz gering. Neben der Ab- 
magerung unterstfitzen Anstrengung und Ermiidung das Auftreten der 
Erscbeinung, die entsprecbend der grosseren Inansprucbnahme der 
Muskeln rechts Ieichter auszulosen sei, als links. Bei Typhus und 
Pbtbise fanden sie die erheblichsten Steigerungen der idiomuskularen 
Ubererregbarkeik Den Hauptwert legen sie auf Beobachtungen des 
Phenomena bei Epileptikern. Unter 138 Epileptikem fanden sie 
wahrend anfallsfreien Intervallen in 108 Fallen leicht auslosbare idio¬ 
muskulare Wulste, die im Durchschnitt 2—3 Sekunden, bisweilen aber 
auch langer, bis 12 Sekunden, stehen blieben; wellenformige Kontrak- 
tionen sahen sie nur in einem Fall. Direkt nacb dem Anfall waren 
die idiomuskularen Wulste meist erheblich starker und der — meist 
vorher schon angedeutete — Unterschied zwischen rechts und links 
weit deutlicher. So beobachteten die Verf. z. B. in einem Fall direkt 
nach dem epileptischen Insult im rechten Pectoralis idiomuskulare 
Kontraktionen von 8 Sekundeu Dauer, links waren dagegen uberhaupt 
keine Wtllste zu erzeugen. 

Bei Hemiplegikern pflegt nach F. und L. auf der gelahmten Seite 
(also den spastischen Muskeln mit Sebnenreflexsteigerung, vergl. Rein¬ 
bards Angaben) die idiomuskulare Erregbarkeit herabgesetzt zu sein. 

Die Ursache des Phanomens sehen Verf. mit Rudolphson in der 
von Litten beschriebenen trtiben Schwellung der Muskeln. 

A. Bernstein hat 125 Greisteskranke auf die idiomuskularen Kon¬ 
traktionen hin untersucht. Er fand die Erscheinung unter 46 Fallen 
von Dementia praecox 44 mal, unter 28 Fallen von Dementia para¬ 
lytica und 8 von angeborenem Schwachsinn in alien Fallen. Unter 
65 Nervenkranken beobachtete er das Phanomen bei alien darauf 
untersuchten Epileptikern (8), bei alien Fallen von cerebrospinaler 
Lues (6), bei multipler Neuritis, bei spinaler Amyotrophie ebenfalls 
jedesmal und schliesslich meist auch bei Tabes. 

Es fehlten die idiomuskularen Wfllste bei cerebralen Hemiple- 
gien, besonders auf der gelahmten Seite, bei Hysterie (?) und bei 10 
vollig gesunden Menschen. Unter den somatischen Erkrankungen fand 
Verf. das Phanomen bei Phthise, Typhus, Pneumonie (!) und Carci- 
nomatose besonders konstant und hochgradig. Als Ursache der idio¬ 
muskularen Ubererregbarkeit nimmt Verf. eine Erkrankung des Mus- 
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kels selbst durch „Antointoxikation der kontraktilen Substanz“ an oder, 
was ihm wahrscheinlicher dfinkt, eine Erkrankung des peripher moto- 
rischen Neurons; er sttLtzt sich dabei auf anatomische Befunde Klip - 
pels. In der Diskussion zu dem Vortrage des Verf. bestreitet fibrigens 
Muratow energisch die Abhangigkeit vom peripheren Neuron, reap, 
der Unterbrechung des spinalen und cerebralen Zentrums vom Muskel 
als Atiologie der Erscheinung, und nimmt als am wahrscheinlichsten 
Veranderungen des Muskels selbt an. 

Vallon und Wahl untersucbten 40 „Melancholiker“ und fanden 
32mal Steigerung der idiomuskularen Querwulstbildung. Sie nebmen 
eine Autointoxikation der Gewebe als Ursache an und. stlitzen diese 
Ansicht durch die Haufigkeit der Erscheinung bei Infektionskrank- 
heiten. Zaregradski fand unter 344 Geisteskranken 276mal idio¬ 
muskulare Zuckungen. Sein Versucb, bestimmte Dispositionsgrade ffir 
die verschiedenen Psychosen zu eruieren, misslingt (ein Misserfolg, der 
bei der Variabilitat und Inkonstanz der psychiatrischen Nomenklatur 
ja eo ipso begreiflicb ist). Z. kommt schliesslich zu dem Resultat, dass 
besonders „ersch6pfende tt Zustande am meisten zu dem Phanomen dis- 
ponieren. 

Endlich mochte ich eine Beobachtung von G. v. Voss nicbt un- 
erwahnt lassen, der bei einem jungen Menscben mit Myotonia conge¬ 
nita, der zugleich an Tetanie litt, die idiomuskulare tlbererregbarkeit 
vermisste. In wie weit diese Beobachtung ffir beide, Myotonie und 
Tetanie, von Wichtigkeit und Interesse ist, werden wir spater noch zu 
besprechen haben. 

Die Wiedergabe der bisherigen Untersuchungen und Beobachtungen I 
hat uns zeigen konnen, wie sehr die Ansichten fiber das Wesen, die 
Atiologie und Genese, das Verhaltnis zu anderen Erregbarkeitsver- 
anderungen (Sehnenphanomenen, Vasomotoren etc.) und manche andere 
Punkte bei der idiomuskularen Kontraktion und den Schiffschen 
wellenformigen Kontraktionen auseinandergehen. Ich erblickte des- 
balb eine lohnende Aufgabe darin, nochmals an einem grbsseren 
Material folgende Punkte nachzuuntersuchen: 

1. Wie stellt sich die aussere Erscheinungsform und das Ablaufen 
der idiomuskularen Kontraktionen fur gewohnlich dar? Alsdann, 
wie verhalt es sich mit den Schiffschen Muskelwellen? 1st die Dauer 
der idiomuskularen Kontraktion proportional ihrer Grosse und In- 
tensitat? 

In welchem Verhaltnis stehen die idiomuskulare Wulstbildung 
und die wellenformigen Kontraktionen zur Allgemeinzuckung des be- 
treffenden Muskels? 

Besteht eine direkte Proportionalitat zwischen der Intensitat der 
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allgemeinen und idiom uskularen Kontraktion (Auerbach), oder ver- 
halten sich beide umgekehrt proportional (Milrad)? 

Wie steht es bei dem Auftreteu der Schiffscben Wellen mit 
der Totalkontraktion des Muskels? 

2. 1st die auf leichte mechanische Reizung (Beklopfen mit dem 
Perku8sionsbammer oder der Fingerkuppe) hin deutlich wabmebmbare 
idiomuskulare Kontraktion eine Erscheinung, die mit einiger Regel- 
massigkeit dem Muskel des gesunden, in normalem Ernahrungszustand 
der Haut und Muskeln befindlichen Menschen zukommt? 

Oder tritt das Pbanomen ausscbliesslicb bei Kranken auf? 

1st die idiomuskulare Kontraktion mit den Schiffschen Wellen 
ein reines „Abmagerungssymptom“, d. i. ein Vorgang, der — an sich 
normal erweise dem Muskel eigentnmlich — durch Abmagerung der 
ausseren Bedeckungen, gleichviel grob patbologischer oder anscheinend 
noch physiologischer Art, einerseits besonders leicht ausgelost und 
andererseits mit abnormer Deutlichkeit sicbtbar wird? 

Oder entspringen diese Muskelphanomene stets gewissen, mit Ab¬ 
magerung einhergehenden Krankheitszustanden, die den Muskeln eben 
eine „spezifische Irritabilitat“ (Kiihne) verleihen? 

3. Bei welcben Krankheiten kommt es zur idiomuskularen tJber- 
erregbarkeit? Hat speziell das Fieber etwas mit dem Zustandekommen 
derselben zu tun? 

4. Haben idiomuskulare Zuckung und wellenformige Kontrak- 
tionen etwas zu tun mit Steigerung der Sehnenphanomene (Laufen- 
auer), oder deren haufigen Begleiterscheinungen, abnormer Eigiditat, 
Hypertonie der Muskeln und Kontrakturen ? 

Finden sie sich eher bei spastischen oder degenerativ-atrophischen 
Lahmungen der Muskeln? 

Haben sie eine Beziehung zur Inaktivitatsatrophie? 

5. Stehen die genannten Phanomene in irgend einem Verhaltnis 
zur vasomotorischen Beizbarkeit der Haut und der Irritabilitat der 
Erectores pilorum (Pick)? 

6- Uutersuchungen an tetanieverdachtigen Patienten mit auffallend 
starker idiomuskularer Wulstbildung legten mir die Frage nahe: Steht 
dieselbe (zusammen mit den Schiffschen Wellen) in einer bestimmten 
Beziehung zur mechanischen und elektrischen t)bererregbarkeit der 
motorischen Nervenstamme? Gehen dabei motorische und elektrische 
Erregbarkeit gleichen Schritt? 

7. Haben die genannten Muskelphanomene etwas zu tun mit ge¬ 
wissen spontanen unwillkhrlichen Bewegungserscbeinungen der Muskeln: 
a) einzelner kleiner oder grosserer Muskelabschnitte (fibrillaren und 
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fascikularen Zuckungen und Myoklonie), b) mit einem abnormen Flim- 
mern und Zittem der Muskeln auf Kalte oder sonstige Reize, c) mit 
den unwillkfirlicben Kontraktionen ganzer Muskeln oder Muskelgruppen 
(Wadenkrampfe, Tetanie, hysterische Pseudotetanie u. a.)? 

Fasse ich diese Fragen kurz zusammen, so habe icb also bei der 
Untersuchung aller meiner Patienten folgende Einzelheiten in Betracht 
gezogen: 1. Art und Dauer der idiomuskularen und wellenformigen 
Kontraktionen, 2. allgemeine Erregbarkeit des betr. Muskels und der 
Muskeln fiberhaupt, 3. mechanische und in mancben Fallen aucb elek- 
triscbe Erregbarkeit der motorischen Nerven und elektrisches Ver- 
halten des betr. Muskels, 4. vasomotorische Erregbarkeit, 5. Verbalten 
der Sehnenreflexe, 6. eventuelles Auftreten spontaner unwillkfirlicher 
Bewegungserscheinungen der Muskeln (abnormes Kalteflirnmern, fibril- 
lare, myoklonische Zuckungen, Tetanie u. s. w.). 

Was die Untersuchungsmethoden betrifft, so mochte ich kurz 
Folgendes bemerken: Ich benutzte stets den Perkussionshammer; die 
Starke des Scblages entsprach stets nur etwa der bei Bestimmung der 
relativen Grenzen von Herz und Milz notwendigen. Denn es handelte 
sich um die Untersuchung der idiomuskularen Ubererregbarkeit, 
d. i. der Erregbarkeit auf relativ leichte Reize hin und nicht um das 
Auslosen der Erscheinung, wie sie in schwacher Weise als Ausdruck 
der normalen idiomuskularen Erregbarkeit auf meist sehr grobe 
und energische Reize bei nicht allzufetten Gesunden auftritt. 

Auf die Anwendung einer mechanischen, automatisch arbeitenden 
Hammervorrichtung mit messbarer Klopfstarke, wie Milrad sie be¬ 
nutzte, glaubte ich verzichten zu konnen, da ihre Anwendung beim 
Menschen unbequem (unter poliklinischen Verhaltnissen oft unmog- 
lich) ist und bei der verschiedenartigen Lage der Muskeln, der Va- 
riabilitat der unter ihnen liegenden Knochen und ihres Baus (z. B. 
des Brustkorbs) nur eine scheinbare Exaktheit bietet 

Als Pradilektionsmuskel ffir die zu untersuchenden Phanomene 
eignet sich der M. pect oralia ma jor am besten zur genauen Bestim- 
mung von Verlauf und Uauer der idiomuskularen Kontraktionen. An 
ihm sind wieder die direkt den Rippen I und II aufliegenden clavi- 
kularen und oberen sternokostalen Portionen am geeignetsten. Ich 
wahlte gewohnlich eine Partie fiber der 2. Rippe, etwa in der Pa- 
rasternallinie, verglich aber jedesmal damit das idiomuskulare Ver¬ 
balten der anderen Partien des Muskels, sowie mancher anderen Mus¬ 
keln, z. B. der Extensoren des Vorderarms, des M. biceps, Supinator 
longus u. a. 

Was die mechanische Erregung der motorischen Nervenstamme 
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anbetrifft, so mochte ich, um von vornberein einigen Einwanden vor- 
zabeugen, folgendes bemerken: Die Reizung gescbah meist rait dem 
Perkussionshammer, oft auch durch blosses Streichen oder „Walzen“ 
des Nerven, z. B. des N. ulnaris, radialis u. a., beim N. facialis, be- 
sonders bei ausgesprochener Ubererregbarkeit, durch schwachen Schlag 
mit der Fingerkuppe. Es ist nun bekannt, dass manche Autoren — 
ich nenne nur Schultze und Mann — der Bewertung der mecha- 
nischen Erregbarkeit der Nerven etwas skeptisch gegenQberstehen, und 
dass einzelne, z. B. Mann, die Erregbarkeit direkt proportional der Weg- 
barkeit der bedeckenden Gewebe, d. i. ihrer mehr oder weniger grossen 
Dicke, Fettreichtum oder Fettschwund, gesetzt haben. Es lage also bei 
der Beurteilung des Grades der mechanischen Erregbarkeit motorischer 
Nerven die Gefahr vor, zwei ganz heterogene Dinge miteinander zu 
verwechseln, die genuine Erregbarkeit der Nerven und die 
Reizungsmoglichkeit, wie sie durch die Beschaffenheit der be¬ 
deckenden Gewebe bedingt wird. Ich will nun keineswegs bestreiten, 
dass bis zu einem gewissen Grad die Reizung der Nerven durch Ab- 
magerung der Haut und des Fettpolsters erreichtert wird. Trotzdem 
haben wir auch unter diesen Umstauden einen Mafistab fOr die Be¬ 
wertung des primaren Erregbarkeitsgrades der Nerven. Was Erb*) 
ftir die elektrische Erregbarkeit annahm, konnen wir wBrtlich auf die 
Beurteilung auch der mechanischen anwenden: „Die Erregbarkeits- 
steigerung markiert sich deutlich durch ein auffallendes 
Missverhaltnis zwischen der motorischen und sensiblen 
Reaktion, d. h. sehr lebhafte Zuckung bei sehr geringer 
sensibler Empfindung und ohne jeden Schmerz.“ Demnach 
fasste ich als Steigerung der mechanischen Erregbarkeit stets nur* ein 
Verhalten der Nerven auf, bei dem auf leichten mechanischen keiz 
ein deutlicher und prompter Bewegungseffekt erzielt wurde, ohne dass 
der geringste Schmerz oder auch nur einigermassen schmerzhafte 
Parasthesien — leichte und ganz flQchtige wird man kaum vermeiden 
konnen — auftraten. 

Die Prtifung der vasomotorischen Erregbarkeit der Hautgefasse 
bestand, abgesehen von der Beobachtung spontaner Hyperamien, Rotung 
des Gesichts, Emotionserythems der Brust u. a., im Streichen der Brust- 
haut mit dem Hammerstiel oder dem Finger. Wo eine schnell entstehende 
und langer audauernde Rotungsfigur — also die klinische Dermato- 
graphie — auftrat oder gar eine entsprechende Urticaria factitia, 
konnten wir von vasomotorischer tjbererregbarkeit der Haut sprechen. 


*) Vergl. Erb, Handbuch der Elektrotherapie. 1882. S. 169. 
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Das Verhalten des Erectores pilorum — Gansehaut — wurde mecha- 
nisch in derselben Weise geprfift. 

Die Untersuchnng der Sehnenphanomene geschah natiirlich stets 
mit dem Hammer, eventuell unter Zuhilfenahme des Jendrassik- 
schen Handgriffs. 

Bei der Prfifung auf spontane unwillkfirliche Bewegungsvorgange 
der Muskeln (ad 5) konnten wir uns weniger auf die Untersuchung 
und Beobachtung (vgl. fibrillare Zuckungen, Myoklonie, Kaltezittern), 
als auf die Anamnese stfitzen. 

Die Resultate dieser Untersuchungen stelle ich in Tabellen zu- 
sammen.*) Sie betreffen 47 Falle yon Phthisen verschiedensten Sta¬ 
diums, 12 Carcinome, 4 Falle von schwerer Nephritis und Diabetes, 
8 Falle von Tabes und progr. Paralyse, 13 weitere Falle von cere- 
bralen und spinal (oder neuritisch) atrophischen Labmungen, 7 Falle 
von schwerem lkterus, schliesslich eine grossere Anzahl von gesunden 
und kranken Kindern von 3 / 4 —15 Jahren, von Greisen (ohne kachek- 
tisierende Krankheiten) und von physiologisch mageren Gesunden 
mittleren Alters. 

Aus unseren Untersuchungen lassen sich nun folgende Resultate 
ableiten: 

1. Allgemeines liber idiomuskulare Kontraktion und 
Schiffsche Wellen: Die idiomuskulare Kontraktion entsteht in alien 
typischen Fallen als ein quer zum Faserverlauf des Muskels sich er- 
hebender , deu tlich begre nzter kegelfo rmige r W ulst, ~d. i. eine rein 
lokale Muskelkontraktion, und lasst sich beim disponierten (lebenden) 
Menschen nur durch irgend welche mechanische Insulte, am besten 
Klopfen, weniger konstant durch Streichen oder Kneifen des Muskels, 
auslbsen. Durch elektrische Reize (langere Einwirkungen eines starken 
faradischen Stroms, kurze Offnungen eines solchen oder auch Einzel- 
schlage, Schliessungen und Offnungen [K. und An.] des galvanischen 
Stroms von 8, 10 M.-A. und dartiber, sowie dauernde Einwirkung dieser 
Stromstarken) gelang es nie, bei noch so disponierten Individuen idio¬ 
muskulare Wfilste oder Schiffsche Wellen zu erzeugen. Dasselbe 
gilt vom Muskel eines abgemagerten Tieres (Meerschweinchen, Ka- 
ninchen, Hund), wenn derselbe in normalen Verhaltnissen, in situ be- 
findlich (also nicht blossgelegt) war. 

Die Abmagerung der Tiere bewirkte ich, um mOglichst dem Menschen 
analoge Verhflltnisse zu schaflfen, indem ich einerseits Meerschweinchen mit 

*) Im Interesse der Raumersparnis verzichte ich auf die Wiedergabe 
dieser Tabellen (auf Veranlassung der Redaktiou) und gebe nur eine Probe 
derselben (s. nachste Seite), die die Art der Untersuchung charakterisieren soil. 
Die Ergebnisse der elektrischen Prfilung gebe ich in extenso wieder. 
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Elektrische Befunde bei hoben Graden von idiomuskularer 
Cbererregbarkeit bei Phthisis pulmonum. 

1 . Kunisch. Phthisis progr. febrilis, Fettschwund, rel. muskulos, bislang 
gearbeitet. Sehr starke idiomuskulare Wulste, Strichwulst, keine Wellen. 
Bedeutende Steigerung der mechan. Nervenerregbarkeit, Facialisphanomen 
(L viel > r.!), keine spontanen Muskelerscheinnngen, keine Tetaniesymptome. 
Elektr. Erregbarkeit der Nerven. 1. Facialis. 


N. frontalis. 


1 . farad, 
galvan. 


110 RA; 
KSZ 0,2 MA; 
A8Z 0,5 „ 
AOZ 0,8 „ 
AOTe keine 


r. farad. 110 RA 

galvan. KSZ 0,2 MA 
A8Z 0,6 „ 
AOZ 1,3 „ 
AOTe keine. 


N. zygomat. 1. farad. 120 RA; 

galvan. KSZ 0,2 MA; 

ASZ 0,4 „ 
AOZ 0,7—0,9 „ 


r. farad. 109 RA 

galvan. 0,5 MA 

0,8 „ 

1.2 „ 
kein AOTe. 


N. mental is. 1. farad. 115; 

galvan. KSZ 0,5 MA; 
ASZ 2,0 „ 
AOZ 2,8 „ 
N. ulnar is. 1. galvan. KSZ 0,6; 

ASZ 2,5 
AOZ 3,4 


r. farad. 118 
galvan. 0,5 MA 
1,6 „ 
2,5 „ 

r. KSZ 0,9 MA 
A8Z 2,9 „ 

AOZ 3,5 „ 


M. pectoralis direkt: 1. farad. 120 RA; r. 118 RA 

galvan. KSZ 1,0 MA; KSZ 1,4 MA 


2. Knthein. Phthisis progr., febril. Idiomuskulare Wulste bedentend, 
5—7 Sek. dauernd, StrichwOlste, Schiffsche Wellen! Mechan. Nervenerreg¬ 
barkeit sehr gesteigert. Facialphanomen, keine unwillkurlichen Muskelerschei¬ 
nnngen, keine Tetaniesymptome, nur bisweilen „krampfhattes GefQhl im Ge- 
sicht“. 

1 . N. facialis. R. zygomat. 1. farad. 110; r. 105 

1. galvan. KSZ 0,7 MA; r. galvan. KSZ 0,3 MA 
ASZ 1,0 ,. ASZ 5,4 „ 

Beiderseits bei 2,0 MA schon ASTe! 

R. mental. 1. farad. 103 RA; r. 110 RA 

galvan. KSZ 0,5 KSZ 0,4 

ASZ 0,8 ASZ 0,8 

N. ulnaris sin. 1. farad. 100 RA; galvan. bei 0,6 MA! 

M. pectoral, direkt: 1. farad. 108 RA; r. 120 RA 

galvan. KSZ 0,5 MA KSZ 0,5 MA 


3. Rumenapp. 21 J., Kellner. Phthisis febrilis, keine besond. starke Abma- 
gerung. Idiomuskul&re Wulste sehr stark (1. = r., 4 Sek.). Schiffsche 
Wellen, Strichwulst, Gansehaut. Mechan. Nervenerregbarkeit an Ulnar, u. 
Radialis sehr gesteigert, desgl. an Facialis (Chvostek). Neigt zu Steifigkeit 
in den Hiinden bei Uberanstrengung, sonst keinerlei Tetaniesymptome. 
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N. facialis: R. frontalis 1. farad. 110; r. farad. 108 

galvan. KSZ 0,2; galvan. 0,3 
ASZ 1,0 1,2 

AOZ 1,6 1,8 

R. zygomat. farad. 1. 104 

galvan. KSZ 0,5 
ASZ 1,2 
AOZ 2,0 

R. mentalis. r. farad. 118 

galvan. ESZ 0,4 
ASZ 1,2 
AOZ 2,0 

AOTe an keinem R. auszuldsen, da Patient elend und sehr empfindlich scbon 
auf 2,0 MA schmerzhaft reagiert. 

N. ulnaris sin. farad. 104 RA, galvan. KSZ 0,6, ASZ 1,5, AOZ 3,2. 

M. pectoralis direkt: r. farad. 110; 1. 118 

galvan. KSZ 0,3 MA, galvan. KSZ 0,3 MA 
ASZ 1,3 „ ASZ 1,2 „ 

4. S tad el ho f. 18 J. Phthisis progr. subacuta, miliare Dissemination. 
Massige Abmagernng. Idiomuakulare Wttlste hochgradig, 5—6 Sek., 
Strichwulst, keine Wellen. Meehan. Nervenerregbarkeit gesteigert. Facialis- 
phanomen, keine nnwillkfirlichen Muskelerscheinungen, keine Tetaniesymptome. 

N. Facialis: R. mentalis 1. galvan. KSZ 0,2; r. galvan. KSZ 0,5 

ASZ 0,8 ASZ 1,3 

R. frontalis galvan. 1. KSZ 0,8 MA, r. KSZ 0,5 MA 

ASZ 2,0 „ KSZ 2,0 „ 

Auf die Ausl5sung von AOZ wird bei dem fiber starken Schwindel klagenden, 
sehr elenden Patdenten verzichtet. 

R. zygomaticus dexter: KSZ 0,7, ASZ 2,0 
N. ulnaris sin. KSZ 1,0 ASZ 1,5, AOZ oo 
M. pectoralis direkt: r. farad. 100 RA, 1. 102 

galvan. KSZ 0,2 (!); galvan. KSZ 0,3 
ASZ 1,5 ASZ 1,5. 

5. Fr. Schulz. Care, ventriculi et peritonei. Extreme Katechexie; 
Ascites, haufige Punktionen (ca. 4—6 1.) notwendig. Idiomuskulare Wfilste 
sehr betrachtlich, Strichwulst, Schiffsche Wellen, allgemeine Muskel- 
erregbarkeit desgl. gesteigert, mechan. Nervenerregbarkeit am Ulnaris u. Radialis 
u. Tibialis sehr erb5ht, am Facialis nicht. Keine Tetaniesymptome usque ad finem. 

N. facialis (mechanisch nicht erregbar!): 

R. mentalis galvan. 1. KSZ 0,8, r. KSZ 0,8 

ASZ 1,1 ASZ 0,2 

N. ulnaris (mechanisch am starksten ubererregbar!): 

galvan. 1. KSZ 0,2 (!) MA, r. KSZ 0,2 
ASZ 0,4 „ ASZ 0,5 

AOZ 1,8 „ AOZ 2,0 
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AOTe war nicht auszul5sen, konnte bei dem Zustand der Patientin auch 
nicht hinreichend vereucht werden. 

Der Versuch, durch elektrische Reizung des M. pectoralis bei 
dieser besonders geeignet erscheinenden Patientin idiomuskulare Wulste zn 
erzeugen, misslingt aowohl bei 8—10 MA galvan., ala bei 35 RA farad, (ge- 
wdhnliche Applikation undEinzelschlage!). Eskommt atets nur zur Totalzuckung, 
nie zu einer Andeutung von idiomuskularer Kontraktion. 


6 . B r u a a. Lues cerebri, geheilte Hemiplegie, Pnpillenstarre n. a. w. Idio¬ 
muskulare Wulste aehr stark, 5—6 Sek. Schiffsche Wellen. AJlgemeine 
Muakelerregbarkeit aehr lebhafk Nervenerregbarkeit geateigert. Facialiapha- 
nomen. Bisweilen spontan Eribbeln and Steifigkeit beider Hande, aonst keine 
Tetanieaymptome. 


N. facialis: 


N. ulnaris: 


R. mentalis 


R. frontalis 


1. KSZ 0,9 MA; r. KSZ 0,9 MA 


ASZ 1,0 „ 

ASZ 1,0 

AOZ 1,8 „ 

AOZ 2,0 

1. KSZ 0,8 „ 

r. KSZ 0,8 

ASZ 1,0 „ 

ASZ 1,0 

AOZ 2,0 „ 

AOZ 2,3 

1. KSZ 1,0 „ 

r. KSZ 1,5 

ASZ 2,0 „ 

ASZ 2,4 

AOZ 2,5 „ 

AOZ 3,5 


Hoffmannaches Phanomen: N. supraorbitalis 1. 0,9, r. 1,0 MA. KSE, 

also keine Steigerung. 

Chvostek jun.-Phanomen: N. acusticus bei KS L u. r. bei 4,5 MA noch 

keine Tonempfindung, also negativ. 


7. Wilh. O. Gastritis chronica, Nervositas. Care, occultum? Kachexieahn- 
liche Abmagerung. Idiomuskulare Wfllste 6—8 Sek. stehen bleibend. Schiffsche 
Wellen. Mechanische Ubereregsbarkeit des N. ulnaris und medianus deutlich. 
N. facialis: L. Ram. frontalis KSZ 0,5 MA; R. mentalis KSZ 0,5 MA 

ASZ 1,4 „ ASZ 0,9 „ 

. AOZ 1,4 (!) AOZ 1,2 „ 

N. ulnaris: 1. KSZ 0,5—0,6 MA; r. N. ulnaris KSZ 0,6 MA 

ASZ 0,8 „ ASZ 0,7 „ 

AOZ 0,8 (!) „ AOZ 0,9 „ 

Also in samtlichen untersuchten Nervenasten abnorm niedrige Schwel- 
lenwerte der Minimalzuckung fur KSZ, ASZ und AOZ, dabei eine auffallende 
Annaherung resp. Zusammenfallen von ASZ und AOZ. Niemals, auch bei 9—10 
MA AOTe. 


8 . Job. B. 61 J. Carcinoma cardiae. Kachexie. Idiomuskulare Kontrak- 
tionen von 4—6 Sek. Dauer. Keine Schiffschen Wellen. Mechanische Uber- 
erregbarkeit der N. ulnaris und radialis, kein Facialisphanomen. 

N. facialis sin.: R. frontalis KSZ 0,8 MA; R. mental. KSZ 0,5 MA 

ASZ 1,7 „ ASZ 0,1 „ 

AOZ 2,4 „ AOZ 0,2 „ 

kein AOTe auslosbar. 
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N. ulnaris sin. KSZ 0,8 MA; Ulnaris dexter KSZ 0,8 MA 
A8Z 1,2 „ ASZ 1,0 „ 

AOZ 1,5 „ AOZ 1,8 „ 

kein AOTe aualosbar. 

Also Herabsetzuog des Reizminimums fur R. mentalis n. facialis und beide 
Nn. ulnares. 

9 . Sc hi. 26 J. 1,77 m gross, 76 kg netto, sehr muskulos, uormales Fettpolster, 
frische Tuberkelaffektion eines Lob. sup., fiebemd, idiomuskulare Wfilste kraftig, 
2—3 Sek. dauernd, Schiffsche Wellen r. > 1., starke allg. Muskelerregbarkeit, 
erhohte mechan. Nervenerregbarkeit. N. ulnar, sin. KSZ 0,5, ASZ 1,5, AOZ 1,9 
MA. N. frontal, dext. KSZ 0,0, ASZ 1,4, AOZ 3,0 MA. N. zygomaticus KSZ 
0,5, ASZ 1,5, AOZ 1,9. N. mentalis KSZ 0,5, ASZ 1,4, AOZ 3,5 MA.*) 


Tuberkulose infizierte, andererseits Tiere bei knapper Kost abmagern liess. 
Ubrigens kam ich zu der Uberzeugung, dass die zu untersuchenden Ph&- 
nomene (sowokl anf elektrische, als mechanische Reizung hio) am mensch- 
licben Muskel ungleich schfiner und deutlicher zu studieren sind, als an 
deni des Tieres. Dies ist der Grund, weswegen das Tierexperiment bei 
meiner Untersuchung nu'r eine relativ geringe Rolle spielen konnte. 

Die idiomuskulare Wulst tritt stets sofort mit dem mechanischen 
Reiz auf. Im Moment des Entstehens, resp. ganz kurz darnach macbt 
er dadurcb, dass der Muskel auf den Klopfreiz in toto zuckt, eine 
scheinbare Ortsveranderung durch, d. i er bewegt sich nicbt flir sich, 
sondern auf und mit dem Muskel im Tempo der Totalzuckung nach 
innen resp. zentral, wenn der Ort der Reizung der zentralen An- 
satzstelle des Muskels, nacb aussen resp. der Peripherie zu, wenn 
er dem peripheren Ansatz des Muskels naher gelegen war. Diese 
scheinbare Ortsbewegung erschien mir nicht gering und inkonstant, 
wie Auerbach sie beschreibt, sondern konnte, ganz entsprechend der 
Ausgiebigkeit der Totalkontraktion, ganz erheblich (ca. 1,5—2,5 cm) 
sein und fehlte in keinem irgendwie ausgepragten Fall von idiomusku- 
larer "Wulstbildung. 

Die Gestalt des Wulstes entspricht—unter typischen Bedingungen—, 
wie dies schon Schiff betont, was Form und Durchmesser der Basis 
anbetrifft, der Form des mechanisch reizenden Gegenstandes, ist also 
z. B. bei Schlag mit der Fingerkuppe meist breiter, als bei Reizung 
mit dem Perkussionshammer. Beim Bestreichen entstehen — bei boch- 

*) Diese Herabsetzung des Schwellwertes f. die KSZ an den motor. Nerven 
zusammen mit mecbaniscber Ubereregbarkeit derselben, starker idiomuskularer 
Kontraktion und schonen Schiffschen Wellen bei einem mit gutem Fett- 
polster versehenen (aber tuberkulosen) Mann beweist am scblagendsten, 
dass alle diese Reizbarkeitssteigerungen nicht durch bessere Wegbarmachung 
(Abmagerung) der Bedeckungen, sondern durch genuine Erregbarkeitsverande- 
rungen zu erklaren sind. 
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gradig Disponierten — strichformige Wulste, beim Kneifen solcbe tod 
entsprechend unregelmassiger Form. 

Die Qohe des Muskelwulstes hangt einerseit von der Disposition 
des Individuums, andererseits von der Intensitat des Reizes ab. Es 
scbeint auch, dass sie in einem umgekehrt proportionalen Verhaltnis 
zum Umfang der Basis stehen kann, dass unter Umstanden bei sebr 
breiten und ausgedehnten Wiilsten die Hobe derselben entsprechend 
geringer wird. 

Ausserdem hangt die Grosse des ganzen Wulstes, also Basis nnd 
Hohe des Kegels, von der Disposition des Individuums zur idiomusku* 
laren Kontraktion ab, sie ist bei gleicbgenahrten Disponierten auf den- 
selben Reiz bin stets grosser, als beim weniger Disponierten. 

Der Verlauf*) ist stets derartig, dass bei blitzschnellem Entsteben 
der Wulst nach einer gewissen Zeit breiter und flacber wird, sich 
nicht mebr deutlich von der Unterlage absetzt und schliesslich ffir 
das Auge und den palpierenden Finger — ffir das erstere stes am 
V 2 —2 Sek. frflher, als fOr den letzteren — vollig verschwindet. AUes 
das verlauft in den meisten Fallen, abgesehen von der Totalzuckung, 
obne sonstige Muskelbewegungsphanomene, wie Schiffsche Wellen 
oder spontane Nacbzuckungen (Pick); speziell ist das Ablaufen des 
idiomuskularen Wulstes fttr gewohnlich in keiner Weise abhangig von 
den wellenformigen Kontraktionen, wie manche Autoren meinten. 

Die Dauer der idiomuskularen Kontraktion vom Beginn bis zum 
volligen Erloschen schwankte je nacb dem Grade der Disposition bei 
meinen Fallen zwischen 2 und 9 Sekunden. Unter 41 Phthisikern 
zeigten 4 eine Dauer von 2 Sek., 11 eine Dauer von 3 und 4 Sek., 
8 eine solche von 4—6 Sek., 2 von 7, einer von 8 und einer von 9 
Sek. (bei den tlbrigen fehlen mir die Zeitangaben); unter 11 Carcino- 
matosen beobachtete ich 6mal eine Dauer von 3 und 4 Sek., 3mal 
von 4 Sek., 2mal von 5 und 6 Sek. Bei anderen Disponierten, Nephri- 
tikern, Gebirn- und Ruckenmarkskranken, fand icb ebenfalls meist 
eine Dauer von 3—4 Sek. Die Dauer von 2—4 Sek. k5nnen wir 
mithin als Durchscbnittswert annehmen. Werte von 12 Sek. und 
darfiber, wie sie Fere und Lang angaben, sind mir niemals be- 
gegnet. 

Zweifellos scbeint mir die Dauer der idiomuskularen Kontraktion 


*) Es erscbeint mir nicht unwichtig zu bemerken, dass man speziell Dauer 
und Verlauf niemals bei auffallendem Licht, sondern, wie ich dies stets tue, bei 
seitlicher Beleuchtung beobachten sollte, bei der durch deutliche Schattenbildung 
die Beobachtung weit leichter imd darum zuverlassiger wird. 
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direkt proportional der Grosse und Hohe derselben zu sein; beson- 
ders bei extrem deutlichen grossen and bohen Wttlsten ist die ent- 
sprechend langere Dauer des Ablaufens sebr deutlich. Ebenso ver- 
schwinden die kleinen, niedrigen Wfilste, wie sie bei nicht disponierten 
Kranken oder auch in seltenen Fallen bei Gesunden auftreten, ausser- 
ordentlich schuell, innerbalb 1—2 Sekunden. 

In der Literatur fanden wir die Frage erortert: Treten die idio- 
muskularen Wfilste an symmetriscben Muskeln rechts und links in 
gleicber Intensitat auf? Wahrend Rudolphson in alien und Fere 
und Lang in den meisten Fallen ein ausgesprocbenes tberwiegen der 
Wulstbildung auf der rechten KBrperseite fanden, geben meine Unter- 
sucbungen ein etwas anderes Resultat: Nur in 6 Fallen (2 Phthisiker, 
3 Carcinoraatose und 1 mageres Kind) fand ich rechts deulich starkere 
Wfilste als links, demgegeniiber aber in nicht weniger als 4 Fallen 
ebenso deutlich ein Cfberwiegen der linken Seite. 1m ganzen bestanden 
also in 10 von 100 Fallen Differenzen der idiomuskularen Kontrak- 
tion zwiscben links und rechts. Auf die Ursache dieser Differenz 
werden wir noch zurfickkommen. 

Die langsamen wellenformigen Kontraktionen Schiffs sah 
ich in der von Schiff, Ktthne, Auerbach u. a. beschriebenen Weise 
ablaufen: Sofort nach dem Auftreten des idiomuskularen Wulstes 
liefen von diesem aus nach beiden Seiten bin zu den Ansatzstellen des 
Muskels feine, wellenformig sich fortpflanzende Kontraktionen von auf- 
fallend langer Ablaufsdauer. Niemals sah ich diese Wellen ausgehen 
von einer an der Stelle des Anschlagens entstandenen Vertiefung, die 
Bairlacher ahnlich wie die Dellenbildung des mechanisch gereizten 
rayotonischen Muskels im kleinen beschreibt. 

Ich beobachtete die Wellen unter 41 Fallen von Tuberkulose 
7mal, unter 11 Carcinomen 3mal, weiterhin je einmal bei Nephritis 
chron. und bei Taboparalyse, also weit haufiger als Pick, Chvostek 
und Rudolphson, der sie nur in ca. 3—4 Proz. der Falle fand. 

Die Ablaufsgeschwindigkeit dieser Welle schien mir in ausge- 
sprochenen und typischen Fallen stets etwa die gleiche zu sein. Sie 
betrug zwischen 2,0 und 2,3 cm pro Sek., nur einmal 3,4 cm pro Sek. 
Auerbach fand die etwas grossere Geschwindigkeit von 3,1 —4,7 cm 
pro Sek. 

Die Richtung dieser Muskelwellen war — den idiomuskularen 
Wulst als Zentrum betrachtet — stets ausschliesslicb zentrifugal. Nie¬ 
mals sind mir die von Schiff und Kfihne beobachteten rficklaufigen 
zentripetalen Wellen, die nach Erreichung des Muskelansatzes durch 
die zentrifugalen Wellen unter Umstanden auftreten sollen, begegnet. 

Fast stets liefen die Schiffschen Wellen nach beiden Seiten ab. 
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Wahrend Pick und Chvostek sie meist nach einer Seite laufend 
beobachteten, sah ich dies Verhalten unter 10 Fallen nur zweimal; die 
Richtung der Ondes musculaires war tod einem ca. 6 cm vom Sternum 
entstandenen idiomuskularen Wulst ausschliesslich sternal warts. In 
einem anderen Fall schien mir anfangs dasselbe Verhalten vorzuliegen; 
bei mehrmaliger Wiederholung stellte sicb aber heraus, dass die lateral- 
warts verlaufenden Wellen nur schwacher resp. weniger sicbtbar 
waren, als die sternalwarts laufenden. Diese leichte scheinbare Asym¬ 
metric in der Wellenstarke erklart sich unschwer einerseits durch das 
in dieser Richtung besonders fiber der dritten und vierten Rippe (Ge- 
gend der Mamma) zunebmende Fettpolster. In dem ersten Punkt: je 
dfinner die Muskelschicht, desto starker, resp. deutlicher wahmehmbar 
die Wellenkontraktionen, verhalten sich diese genau wie die idio¬ 
muskularen Wfilste. Die beiden genannten Momente erklaren wohl 
auch die Angaben Picks und Chvosteks eines rein einseitigen Ab- 
laufens der Wellen, ein Verhalten, das ja auch an sich physiologisch 
durchaus unwahrscheinlich ware. Unter meinen 10 Fallen liefen bei 
8 die Wellen nach beiden Seiten ab, wie dies auch Schiff, Kfihne 
und Auerbach stets beobachtet haben. 

Niemals traf ich wellenformige Kontraktionen ohne das Auftreten 
eines idiomuskularen Wulstes. Stets war die idiomuskulare Erreg- 
barkeit sogar besonders gesteigert; ihre Dauer betrug in diesen Fallen 
seiten unter 4 Sek., meist mehr, bis 9 Sek. Mit anderen Worten: Es 
fand sich eine konstante Proportionalitat zwischen der idio¬ 
muskularen Ubererregbarkeit und den Schiffschen Wellen. 
Das widerspricht also den experimentellen Ergebnissen Mil rads, der 
idiomuskulare Kontraktion und Schiffsche Wellen auf geradezu ent- 
gegengesetzte Erregbarkeitsverhaltnisse bezieheu wollte. 

Wahrend nun Chvostek ausdrficklich betont, dass beim Zustande- 
kommen der Wellen die Totalzuckung des Muskels ausbleiben soli, 
beobachtete ich, wie Auerbach, sogar stets eine besonders lebhafte 
Steigerung der allgemeinen Muskelerregbarkeit und wahrend des Ab- 
laufens der Wellen kraftige Totalkontraktionen des betreffenden Mus¬ 
kels. Nach meinen Untersuchungen ist demnach die Wellenbildung 
im Gegensatz zu Schiffs und Kfihnes Auffassung, die sie als ein 
Symptom verminderter Totalerregbarkeit des Muskels auffassten, und zu 
Rollet, der am blossgelegten Insektenmuskel im allgemeinen diese Auf¬ 
fassung bestatigte, als der Ausdruck einer nach jeder Richtung 
gesteigertcn Muskelerregbarkeit aufzufassen, die sich in drei ver- 
schiedenen Kontraktionsformen: der schnellen Totalzuckung, den lang- 
samen Schiffschen Wellen und der idiomuskularen Kontraktion aussert. 
Dies Resultat deckt sich absolut mit dem Auerbachs, und was die 
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Schiffschen Wellen anbetrifft, den erwahnten experimentellen Ergeb- 
nissen Milrads. 

Eine kurze Bemerknng fiber die Begriffe Degeneration und Er- 
regbarkeitsverhaltnisse des Muskels scheint mir hier am Platze. In 
einigen der einschlagigen Arbeiten werden namlich die Begriffe De¬ 
generation oder allmahliches Absterben (vgl. Tierexperiment) mit Ver- 
minderung der Totalerregbarkeit ohne weiteres identifiziert. Wie falsch 
dies ist, braucht als allgemein bekannt hier nicht erortert zu werden. 
Schon Schiff und Auerbach wiesen darauf hin, dass starke Erreg- 
barkeit durchaus nicht eins sei mit entsprechender Vitalitat des Mus¬ 
kels und Mangel der Degeneration. Unter gewissen Umstanden — 
besonders deutlich bei peripheren Lahmungen, z. B. Facialparalyse — 
beobachten wir ja eine scheinbare Steigerung der mechanischen Muskel- 
erregbarkeit (allerdings mit Veranderung der Zuckungsqualitat) gerade 
an den degenerativ atrophierenden Muskeln. Das sind natfirlich Zu- 
stande, die mit gesteigerter Muskelerregbarkeit bei normaler Funktion 
und Zuckungsqualitat schwer zu vergleicben sind. Alles in allem: 
ich mochte von vornherein bemerken, dass ich die Begriffe gesteigerte 
Erregbarkeit der Muskeln (und auch der Nerven) nicht identisch halte 
mit Vitalitat und Fehlen der Degeneration oder sonstigen Verande- 
rungen des Muskels von der Norm. 

Was das Verhaltnis der idiomuskularen Kontraktion zur Allgemein- 
zuckung, zur Totalzuckung des betr. Muskels anbetrifft, so stehen sich, 
wie schon bemerkt, die Ansichten Schiffs, Kfihnes und Reinhards, 
denen sich Milrads Tierversuche bestatigend anschliessen, denen von 
Auerbach scharf gegenfiber. Besonders Milrad versuchte, indem er 
an Muskeln durch toxische Einflfisse die Allgemeinerregbarkeit herab- 
setzte und damit stets die idiomuskulare Erregbarkeit wachsen sah, 
den Satz zu beweisen, dass in alien Fallen das Auftreten der idio¬ 
muskularen Wulste durch eine Herabsetzung der allgemeinen Muskel¬ 
erregbarkeit begfinstigt werde. Unsere Untersuchungen an mensch- 
lichen Muskeln widersprechen dem absolut. In alien Fallen von ge¬ 
steigerter idiomuskularer Erregbarkeit erwies sich auch die totale 
Muskelerregbarkeit, ganz wie bei den Schiffschen Wellen, als sehr 
lebhaft, resp. erhoht. Und umgekehrt: in Fallen, wo bei mageren 
Gesunden, kachektischen Kindern und primarer sender Macies die idio¬ 
muskulare Kontraktion fehlte, war meist auch die allgemeine Muskel¬ 
erregbarkeit schwacher als in der Norm. Am charakteristischsten zeigt 
sich dies Verhalten bei Kindern unter 2 Jahren: bei ihnen fand ich, 
wie Rudolphson, meist keine Spur von idiomuskulSrer Wulstbil- 
dung, auch wenn die Patienten noch so abgemagert waren; in alien 
diesen Fallen war aber auch die Totalerregbarkeit minimal oder sie 
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fehlte ganz. Wir konnen also beim Menschen mit Auerbach von 
einer direkten Proportionalitat der idiomuskularen und all- 
gemeinen Muskelerregbarkeit sprechen. 

Auf die Inkonstanz und die Schwankungen desPbanomens bei 
ein und demselben Individuum baben bisher nur Milrad und Fere 
und Lang bingewiesen. Milrad fand es bei kachektischen Indivi- 
duen auf Stunden verscbwinden und dann plotzlich wieder auftreten. 
Eine Erklarung dieses Verbaltens gibt er nicbt. An meinem poli- 
klinischen Material fand ich keine Bestatigung der Milradscben An- 
gabe. So oft ich in ausgepragten Fallen die Patienten untersuchte, 
fand ich die idiomuskularen Wtilste in gleicber Weise, einerlei ob die 
Patienten langere Zeit gerubt oder Muskelarbeit verricbtet batten. 
Bei klinischer Beobachtung konnte ich diesen Wechsel der Inten- 
sitat der idiomuskularen Kontraktion und der Scbiffscben Wellen 
allerdings bestatigen. Beide Phanomene schienen mir nach 1—2tagiger 
Bettruhe der Patienten stets abzunehmen. Es liegt nahe, dass ftir diese 
Verminderung der idiomuskularen Erregbarkeit der Mangel an Ubung 
und Anstrengung des Muskels, eine physiologische Hypotonie des 
Muskels, deren Einfluss wir noch zu besprechen haben, entscheidend 
in Betracht kommt. 

Die Beobachtung Feres und Langs, dass vor dem epileptischen 
Insult die idiomuskulare Kontraktion feblt und nach demselben in 
intensiver Weise auftritt, konnte ich aus Mangel an einschlagigem 
Material nicbt prfifen. 

Scbliesslicb mocbte ich noch auf die P r a d e 1 e k t i o n s s t e 11 e n des idio¬ 
muskularen Wulstes und der wellenformigen Kontraktionen binweisen: 
es ist der Musculus pectoralis major, und zwar besonders an den schon 
bezeichneten Partien, wo er der 1. und 2. Rippe als relativ dunne 
Schicht aufliegt, dadurch dem Schlage nicht ausweichen kann und 
deshalb am nachdrficklichsten von dem mechanischen Reiz getroffen 
wird. Es lassen sich jedocb bei Disponierten an alien moglichen 
Muskeln, Biceps, Supinator, Extensoren des Vorderarms, Deltoideus, 
Gastrocnemius, Quadriceps femoris, idiomuskulare Zuckungen auslosen. 
Nur im Bereich der Facialismuskulatur und der Kaumuskeln habe ich 
in keinem Falle idiomuskulare Wtilste auslosen konnen. Die Schiff- 
schen Wellen konnte ich jedoch nur am M. pectoralis maj. beobachten. 
Ob sie bei besonders geeigneten Individuen auch an anderen Muskeln 
* hervorzurufen sind, entzieht sich meiner Erfahrung. 

Die zur Auslosung des idiomuskularen Wulstesgeeignetste Situation 
des Muskels ist die moglichste Entspannung desselben. Durch schon ge- 
ringe spontane Anspannung des Muskels wird das Auftreten des Phano- 
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menens sichtlich beeintrachtigt, reap, bei geringen Graden von idio- 
muskularer Wulatbildung ganz aufgeboben. 

Anf das Phanomen der nach Auslosung der idiomuskularen Eon- 
traktion plotzlich und mehrmals blitzartig aaftretenden Zuckungen 
einzelner Bundel desbetr. Muskels (Pick und Rudolphson) haben wir 
natfirlich auch geachtet, es aber nur selten gefunden. In zwei Fallen von 
schwerer Pbthise, von denen die eine mit Potatorium, Tremor u. a. w. 
kombiniert war, bei einem Carcinomatosen und bei einem Taboparaly- 
tiker beobachtete ich das Phanomen in deraelben Weise, wie es Pick 
zuerst geschildert hat. In alien 4 Fallen bestand hochgradige idio¬ 
muskulare tlbererregbarkeit, in 3 der Falle auch Schiffsche Wellen. 
Zugleich war bei alien die allgemeine Muskelerregbarkeit aehr lebhaft. 
Ob trotzdem das Phanomen in irgend welchem inneren Zusamenhang 
mit der idiomuskularen Eontraktion steht, lasse ich bei der Seltenheit 
des Zusammentreffens beider Erscheinungen dahingestellt. Zudem be- 
trafen 2 meiner Falle nervos erregte Kranke (Potator strenuus und Tabo- 
paralyse), die so wie so zu spontanen Muskelzuckungen neigen. Ausser- 
dem erinnere ich mich, das Picksche Phanomen auch schon bei ner- 
vosen Personen ohne jede idiomuskulare Wulstbildung beobachtet 
zu haben. 

Unter welchen Umstanden kommt es nun zur idiomuskularen 
Eontraktion? Nach den Ausfuhrungen Auerbachs konnte es scheinen, 
als ob dieselbe ein normaler oder nahezu normaler Vorgang sei. Es 
ist ja auch nicht zu bestreiten, dass man beim gesunden, gut genahrten 
Erwachsenen auf sehr energische mechanische Reize hin in der Regel 
eine geringe Andeutung von idiomuskularer Eontraktion beobachtet; 
sie ist eben der Ausdruck der auch unter normalen Umstanden am 
blossgelegten Warmblutermuskel stets vorbandenen idiomuskularen 
Enotenbildung (Efihne, Schiff, Weber u. a.). Dieser Vorgang, die 
normale geringe lokale Eontraktion, steht aber ftir uns gar nicht in 
Diskussion, sondern ausschliesslich die idiomuskulare tlbererregbar- 
keit Auerbach unterschied noch nicht hinreichend scharf zwischen 
demBegriffdes normalen Vorgangs und dem weit wichtigeren der path o- 
logischen Steigerung. Pick fixierte diesen Unterschied als erster 
und erleichterte die Beantwortung der Frage: 1st die idiomuskulare 
Eontraktion ein Vorgang, der nur unter pathologischen Zustanden 
Oder auch unter normalen vorkommt? dadurch erheblich. 

Nach meinen Erfahrungen kommt nun diese idiomuskulare L T ber- 
etregbarkeit beim gutgenabrten Gesunden, auch wenn dieser nervos 
ist, lebhafte allgemeine Muskelerregbarkeit, gesteigerte Reflexe, spon- 
tane Muskelkontraktionen aufweist, so gut wie niemals vor. Das ent- 
spricht ganz den Erfahrungen Erbs, Picks, Rudolphsons u. a., die 
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das Phanomen ebenfalls far eine nicbt normale, Gesunden zukommende 
Erscheinung halten. 

Alle Autoren sind sich nun daruber einig, dass zum Zustande- 
kommen des idiomuskularen Wulstes ein gewisser Grad von Abmage- 
rung notig sei. 1st darum aber das Phanomen, wie manche Skep- 
tiker meinten, nichts weiter als eine reine Abmagerungserschei- 
nung, also eine darch die Verdiinnung der bedeckenden Haut 
herbeigeftihrte abnorme Sichtbarmachung eines Vorgangs, der an 
sich normal, unter gewohnlichen Hautemahrungsbedingungen aber 
dem Auge verborgen ist? Oder handelt es sich um eine dem Muskel 
selbst anbaftende prim are Erregbarkeitsverminderung, eine „spezi- 
fische Irritabilitat" (Schiff) des Muskels, die vielleicht denselben 
Ursachen entspringt, wie die Ernahrungsstorung der bedeckenden 
Gewebe? 

Diese beiden Fragen beantwortet uns unser Material wie folgt: 
Am bochgradigsten und fast ausschiesslich trat die idio- 
muskulare Kontraktion bei Kranken auf, bei denen durch 
irgend ein nachweisbares Leiden eine allgemeine, mehr oder 
weniger hocbgradige Ernahrungsstorung herbeigeffihrt wor- 
den war. 

Unter 46 Phtbisikern verschiedensten Stadiums traf ich ausge- 
sprochene idiomuskulare "Obererregbarkeit in 32 Fallen, d. i. 70 Proz.; 
sie fehlte resp. beschrankte sich auf einen geringen, noch innerhalb 
der Norm liegenden Grad in 14 Fallen. Unter den 32 positiven 
Fallen waren die meisten vorgeschrittene Affektionen, einige aber auch 
mit geringem physikalischen Befund, nur massiger Ernahrungsstorung, 
aber dann stets mit Zeicben einer ungQnstigen Prognose (Habitus, 
Hereditat, vermehrte Pulsfrequenz, Anamie u. s. w.). Unter den 14 Phthi- 
sikem mit negativem, resp. geringem Grade des Phanomens waren 
u. a. 4 progresse, kachektische und fieberhafte Falle, 4 Phthisen mit 
alien Zeichen des exquisit chronischen Verlaufs meist interstitiellen 
Cbarakters und 3 leichte, eben nachweisbare Spitzenaffektionen (Heil- 
stattenfalle). 

Unter 11 Carcinomen vermisste ich das Phanomen nur einmal 
bei einem sehr kachektischen Patienten mit Carcinoma oesophagi. Bei 
3 mit starker Abmagerung einbergehenden chronischen Nephritiden 
fand ich es zweiraal. 

Unter 8 Fallen yon Tabes und Paralyse und einem von cbronisch 
verlaufender Lues cerebrospinalis traf ich die Erscheinung 5mal sehr 
ausgepragt; sie fehlte in 4 Fallen, von denen der eine, eine Frau, 
schwere gastrische Krisen durchgemacht hatte, ein Beweis fttr die 
noch zu besprechende geringere Disposition des weiblichen Geschlechts. 
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Unser Material spricht also durchaus nicht fur die besondere Disposition 
der paraluetischen Erkrankungen fur die idiomuskulare Kontraktion, 
wie dies Bernstein u. a. angaben. 

An psychiatrischen Erkrankungen das Phanomen nachzupriifen, 
war mir aus Mangel an Material leider nicht moglich; ich muss mich 
deshalb auf die Beobaehtungen von Bernstein, Fere und Lang und 
Vallon und Wahl beziehen. (liber den Befund an anderen Nerven- 
krankheiten berichte ich aus bestimmten Griinden an anderer Stelle.) 

Unter 7 Fallen von primarer seniler Macies ohne sonstige kacbek- 
tisierende Erkrankung fand sich nur in einem Fall idiomuskulare 
Ubererregbarkeit. Bei 12 Kindern im Alter von 1 3 / 4 —16 J., meist mit 
Rhachitis, Skrofulose, Anamie u. s. w. behafteten Patienten, traf ich 
nennenwerte Grade von idiomuskularer Kontraktion in keinem Fall, 
auch wenn betrachtliche Unterernahrung und Abmagerung bestand; 
und zwar waren die geringsten Grade von l 3 / 4 —12 J. zu treffen, wah- 
rend mir etwa vom 12. Jahre an die Disposition zuzunehmen schien. 
Die besondere Disposition der (ohne besondere Krankheiten) abge- 
magerten, in der Pubertat befindlichen lndividuen, die Rudolph son 
hervorhebt und besonders begrtindet, vermochte ich nicht zu linden. 

Unter 5 Fallen von hohen Graden von Abmagerung bei Ge- 
sunden (schlecht genahrte Arme, multipare Proletarierfrauen u. s. w.) 
fand ich niemals nennenswerte Grade des Phanomens, desgleichen nicht 
bei geringerer physiologischer Abmagerung in zahlreichen Fallen. 

Was das Geschlecht anbetrifft, so bestatigt mein Material die 
Ansicht von der etwas geringeren Disposition des weiblichen 
Geschlechts(Rudolphson, Pick)gegentiber dem m&nnlichen, wenig- 
stens was die Phthise anbetrifft. Unter 10 Patientinnen fand icb starkere 
idiomuskare Ubererregbarkeit nur lmal, mittlere, im Vergleich zur pro- 
gressen Kachexie aber entschieden geringe Grade, 2mal. Bei Carcinom- 
kachexie fehlte die idiomuskulare Kontraktion auch bei Frauen niemals. 

Bei Tabes verhielten sich Frauen und Manner ebenfalls gleich. 
Bei ohnehin nicht zur idiomuskularen Wulstbildung Disponierenden 
(senile Macies, Kinder, Abmagerung der Gesunden u. a.) erschien mir 
jedoch wieder die Disposition der Frauen noch geringer, als die der 
Manner. Welche Ursachen dies haben kann, werden wir noch zu er- 
wagen haben. 

Gesondert mochte ich die Frage der idiomuskularen Erregbarkeit 
bei mit Ikterus einhergehenden Kranken betrachten. Milrad glaubt 
experimentell den Beweis geliefert zu haben, dass die Galle, spez. die 
cholsauren Salze, indem sie die allgemeine Erregbarkeit des Muskels 
herabsetzen, die idiomuskulare betrachtlich steigern, und fand 
dies auch bei ikterischen Patienten bestatigt. Mein Material, das aller- 
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dings nicht gross ist, gab mir ein entgegengesetztes Resultat: Unter 
7 Patienten mit chronischem Ikterus, 5 Mannern und 2 Fraueu, z. T. 
Zirrbosen, z. T. Cholelithiasis, darunter 5 sehr abgemagert, 2 direkt 
kachektisch, traf ich niemals nennenswerte idiomuskulare WQlste, son- 
dern sogar eine Herabsetzung des Phanomens. Dabei war die allge- 
meine Muskelerregbarkeit, entgegen den Milradscben Befunden, 2mal 
sehr lebhaft und in den tibrigen 5 Fallen vollig normal, also in keinem 
herabgesetzt. Also weder die Steigerung der idiomuskularen, noch die 
Herabsetzung der allgemeinen Muskelerregbarkeit durch die Einwir- 
kung der Galle scheint sich in praxi zu bestatigen. 

Aus den angegebenen Haufigkeitsverhaltnissen des Phanomens 
k&nnen wir die oben gestellte Frage: Reine Abmagerungserscheinnng 
oder nicht? kurz wie folgt beantworten: 

1. Die idiomuskulare Ubererregbarkeit findet sich durch- 
aus nicht bei alien pathologischen Abmagerungszustanden; 
wir sahen geringe Grade und Fehlen bei Phthise, Carcinom, Tabes 
und anderen Leiden trotz einer Macies, bei der es bei Individuen des 
gleichen Leidens zur idiomuskularen Wulstbildung kam. Bei Ikterus- 
kranken, auch Kacbektischen, war sie stets gering oder fehlte. Ebenso 
fehlt sie stets bei (noch so atrophischen) Kindem unter 2 Jahren. 

2. Sie fehlt fast durchgehends bei seniler Macies ohne 
sonstige kachektisierende Erkrankung. 

3. Sie fehlt meist oder ist ganz gering bei Gesunden mit 
Magerkeit ohne besondere krankhafte Ursache. 

4. Sie ist bei Frauen desselben Leidens und Abmagerungszustandes 
meist deutlich geringer als bei Mannern. 

5. soli sie regelmassig bei Epileptikern nach dem Anfall, Dementia 
praecox, Melancholien u. s. w. auszulosen sein, auch ohne dass die 
Eranken abgemagert zu sein brauchen. 

Ergokommen wir zudemzwingendenSchluss: Ein blosses Abma- 
gerungsphanomen ist die idiomuskulare Wulstbildung nicht. 

Wir mussen also zum mindesten als Teilursache eine besondere 
Eigent&mlichkeit des betr. Muskels selbst ansehen, eine spezifische Irri- 
tabilitat desselben. Die Ursache derselben hat man nun in verschie- 
denen Dingen vermutet, vor allem in dem Fieber (Rudolphson, 
F6re und Lang u. a.) und der durch dasselbe bewirkten trtiben 
Schwellung des Muskels (Litten). Es ist zweifellos, dass sich bei 
fiebernden Phthisen, inanisierenden Infektionskrankheiten (Typhus, 
Pneumonie, Erysipel u. s. w.) die idiomuskulare haufig findet. Auch 
in meinen Fallen von febriler Phthise vermisste ich sie nie. Aber 
ebenso haufig und ausgepragt trafen wir das Phanomen bei anderen, 
vollig fieberlos verlaufenden, kachektisierenden Leiden, vor allem 
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bei Carcinom, Diabetes u. s. w. and bei psychischen Erkrankungen 
ohne Fieber (und ohne Kachexie), Melancholie, Epilepsie u. s. w. (Bern¬ 
stein, Vallon and Wahl u. a.). Also das Fieber and die ihm 
eigentfimliche Muskelveranderung kann nicht als spezifische 
Ursache des Phanomens angesehen werden. 

Einer neurogenen Erklarung des Phanomens neigen Reinhard 
und Bernstein zu. Reinhard sah in der Unterbrechung der zen- 
tralen Innervation des Muskels, bedingt entweder durch Degeneration 
der intramuskularen Nerven resp. des peripheren Neurons Oder auch 
durch Ausschaltung der kortiko-cerebralen Funktion, das wichtigste 
genetische Moment, indem er ffir das normale Fehlen der idio- 
muskularen tjbererregbarkeit einen hemmenden cerebralen Einfluss 
supponiert Diese Theorie scheint ihm bewiesen zu werden durch die 
von ihm beobachtete sofortige Steigerung des Phanomens (unter Herab- 
setzung der allgemeinen Erregbarkeit) bei Ausschaltung der kortikalen 
Funktionen in derChloroformnarkose und derakuten Alkoholintoxikation. 
Dem gegenuber fand Laufenauer zumejst eine Herabsetzung der idio- 
muskularen Kontraktion in der Narkose. Nach meinen Erfahrungen 
kann sowohl das eine wie das andere Verhalten statthaben: ich fand 
auf der Hdhe der Chloroformnarkose (also wabrend absoluter Reflex- 
losigkeit) bisweilen eine scheinbare Steigerung der Intensitat und Dauer 
(von 3 auf 6 Sek.) des Phanomens, ebenso oft aber ein Gleichbleiben 
oder eine Verminderung desselben; von einer umgekehrten Propor- 
tionalitat der lokalen und allgemeinen Erregbarkeit vermochte ich 
ebenfalls nichts zu beobachten. Jedenfalls ist die Einwirkung der 
Narkose auf die idiomuskulare Kontraktion durchaus nicht erwiesen. 
Auch fehlt nach unserer Erfahrung das Phanomen fast regelmassig 
bei Ausschaltung der cerebralen Innervation durch Affektionen an 
irgend einer Stelle des zentralen Neurons, also bei kortikalen Lah- 
mungen, bei Hemiplegien und bei Myelitis transversa im Bereiche der 
spastisch gelahmten Muskulatur. 

Bernsteins Erklarung des Phanomens durch Storung oder Unter¬ 
brechung des peripheren Neurons scheint mir ebenso anfechtbar. Denn 
im Gegensatz zu Bernstein fand ich bei atrophischen Lahmungen 
spinaler und neuritiscber Herkunft sowohl im Bereich der komplet 
gelahmten und atrophischen, wie in dem der erst durch Fehlen 
der betr. Sehnenreflexe, subjektiven Sensibilitatsstorungen u. s. w. als 
beginnend neuritisch beeintrachtigt cbarakterisierten Muskelgruppen 
ein Fehlen der idiomuskularen Erregbarkeit, obgleich bei einer der 
Pat (Fall Zipkia) durch eine progresse Phthise die sonstige Dispo¬ 
sition zu einer solchen doch gewiss gegeben war. Ebenso fehlte die 
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idiomuskulare Ubererregbarkeit bei einem Pat (Syringomyelie), der 
hochgradige fibrillare Zuckungen im M. pectoralis, sehr lebhafte 
mechanische und gesteigerte galvanische Erregbarkeit (mit EaR) auf- 
wies. Desgleichen konnte ich mich im Tierexperiment uberzeugea, 
dass durch Storung oder Unterbrechung der peripheren Innervation 
(Kompression, Quetschung des Nerven oder Durschschneiden desselben) 
auch am blossgelegten Muskel die idiomuskulare Wulstbildung stets 
ausblieb. 

Die Storung der Muskelinneravation sowohl im Bereich des zen- 
tralen, wie des peripheren Neurons konnen wir somit nicht als Ur- 
sache oder auch nur als disponierendes Moment ftir die idiomusku¬ 
lare Ubererregbarkeit anerkennen. 

Damit wird auch eigentlich die Frage, ob bei Steigerung der 
Sehnenreflexe die idiomuskulare Kontraktion gehemmt oder gefbr- 
dert wird, hinfallig. Rein hard und Chvostek sprachen sich far 
die erstere, Laufenauer fttr die letztere Ansicht aus. 

Unter raeinen Fallen von idiomuskularer Ubererregbarkeit, Phthise, 
Carcinose und Diabetes fand ich nun 14mal gesteigerte resp. sehr 
lebhafte, 12mal mittlere resp. normale und 9mal anormal schwache 
Sehnenreflexe. Schon diese Zahlen machen einen inneren Zusammen- 
hang von Reflexsteigerung oder -Herabsetzung mit der idiomuskularen 
Kontraktion durchaus unwahrscheinlich. Gegen Laufenauers An* 
nahme sprach mir zudem, dass ich, wie schon bemerkt, bei hoch- 
gradig gesteigerten Sehnenreflexen, z. B. bei cerebralen Hemiplegien, 
multipier Sklerose oder auch funktioneller Steigerung, wie bei Hy- 
sterie, im Bereich der betr. Muskeln eine besondere idiomuskulare 
Ubererregbarkeit nie finden konnte. Dass sich sogar bei allgemeiner 
oder teilweiser Herabsetzung oder dem Erloschen der Sehnenreflexe 
bei Tabes idiomuskulare Wttlste meist sehr leicht auslosen liessen, 
spncht auch nicht fUr die Ansicht Laufenauers. Ebensowenig haltbar 
ist aber Rein hards Annahme von einem uberwiegend haufigen Zu- 
sammentreffen von Herabsetzung der Sehnenreflexe mit idiomuskularer 
Wulstbildung. Denn es finden sich zweifellos unter den zu dem Pha- 
nomen Disponierten — ohne dass man daraus, wie bemerkt, einen 
inneren Zusammenhang konstruieren darf — mehr Individuen mit sehr 
lebhaften, als mit herabgesetzten Sehnenreflexen. Kurz, wir konnen 
annehmen, dass das Verhalten der Sehnenreflexe und die idiomusku¬ 
lare Kontraktion von einander vollig unabhangige Dinge sind und 
jeder Proportionality entbehren. 

Dass wir in der „Degeneration u , dem Absterben des Muskels, wie 
sie das Tierexperiment am blossgelegten, aus dem Zusammenhang ent- 
fernten Muskel zeigt (Kfihne, Rollet, Milrad u. a.), nicht die Grflnde 
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fQr das Phanomen am lebenden, darchaus funktionstuchtigen 
Muskel seben dfirfen, scbeint mir wabrscheinlicb. Immerhin konnen 
wir nicht umhin, einer Teilerscheinung des Absterbens, dem Aus- 
trocknen des Muskels, einen Einfluss auf das Zustandekommen 
hocbgradiger idiomuskularer und allgemeiner Steigerungen der Muskel¬ 
erregbarkeit anzuseben. So bewirken bekanntlich zwei an sich ganz 
differente Leiden, die aber beide mit den extremsten Wasserverlusten 
fttr den Korper einbergehen, die Gastrektasie mit Pylorusstenose (Hyper- 
ekretion und massenhaftes Erbrechen), und die Cholera haufig eine 
hocbgradig gesteigerte Irritabilitat der Muskeln und auch der NerveD, 
die sich dann auch in spontanen Muskelkontraktionen (Tetanie, Waden- 
krampfe) Ausdruck verschafft. Dieselbe Steigerung der Nerven- und 
Muskelerregbarkeit konnte Geigel, dessen Befunde icb nur bestatigen 
kann, durch Anamisierung der Muskeln (z. B. des Arms) bewirken. 

Ebenso ist durch das Experiment am Warm- oder Kaltbltttermuskel 
bekannt, dass gewisse Grade von Austrocknung die Erregbarkeit des 
Muskels in mecbanischer und elektrischer Hinsicht steigern. 

Schliesslich sei noch des Verhaltens der idiomuskularen Kou- 
traktion bei der Inaktivitatsatrophie gedacbt: in alien meinen $ 

Fallen, von denen 3 sogar ganz besonders hohe Grade des Pbanomens 
aufwiesen, fand ich an den atrophiscben Muskeln durchweg das 
Fehlen der idiomuskularen Wttlste, wahrend sie an den symmetri- 
schen Muskeln der gesunden Seite stets deutlich auslosbar waren; 
dabei war stets auch die allgemeine Erregbarkeit der betr. Muskeln 
mehr oder weniger herabgesetzt. Also, ebenso wie bei der degenera- 
tiven Atrophie, seben wir bei der durch Inaktivitat bedingten mit der 
Herabsetzung der allgemeinen Muskelerregbarkeit zugleich auch eine 
solche der idiomuskularen auftreten, entgegen der Annahme Rein hards 
und Milrads, die eine umgekehrte Proportionalitat dieser beiden 
Erregungsgrade annehmen wollen. 

Nach alledem konnen wir also mit grosser Wahrscheinlichkeit 
annehmen, dass die idiomuskulare Ubererregbarkeit eine rein 
myogene Erscheinung ist. Welcher Art die Veranderungen sind, 
die diese spezifische Irritabilitat hervorrufen, mhssen wir dabingestellt 
lassen. Dass dies toxische EinflOsse verschiedener Art vermogen 
(vergl. Bakterientoxine der Tuberkulose, des Typhus, der Pneumonie 
u. s. w., Toxiue der Carcinose, Autointoxikation bei Diabetes, Epi- 
lepsie u. a.), ist unzweifelhaft.*) Wahrscheinlich tragen auch A 11 s- * 

*) Es ware darum interessant featzustellen, ob die Kategorie psychischer 
Krankheiteu, als deren grundlegende Ursache Krapelin AutointoxikatioDen 
supponiert hat, eine besondere, starkere Neigung zur idiomuskularen Ctiererreg- 
barkeit zeigen, als andere Kategorien. 

26 * 
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trocknung und Wasserverlust bei manchen Erkrankungen ihr Teil 
zuro Zustandekommen des Phanomens bei. 

Wenn nun auf diese "Weise die Disposition zur idiomuskularen 
Ubererregbarkeit geschaffen ist, vermbgen augenscbeinlich nocb einige 
Momente dieselbe zu modifizieren. Vor allem ist hier die Aus- 
bildung und tjbung der betreffenden Muskeln in Betracht zu 
zieben. Rudolphson bemerkt mit Recht, dass bei patbologisch Ab- 
gemagerten, wenn dieselben noch korperliche Arbeit leisten, die idio- 
muskularen Wfilste am konstantesten und intensivsten anftreten. Die¬ 
selbe Erfahrung habe auch ich an meinem grosstenteils polikliniscben 
Material gemacht. Gerade Leute mit noch relativ gut konservierter 
Muskulatur, die wo moglich trotz ihres Leidens noch bis zum Tage 
der Untersuchung gearbeitet hatten, zeigten die grosste Disposition. 
Darauf ist auch die Beobacbtung Rudolphsons, Picks, Feres und 
Langs zu beziehen — die ich allerdings nicht in dem Umfang besta- 
tigen konnte —, dass die Muskulatur der rechten Korperhalfte (meist 
wurden obere Extremitat und M. pectoralis gewablt) starkere Grade 
von idiomuskularer Kontraktion aufwies, als die der weniger ausge- 
bildeten und in Anspruch genommenen linken Seite. Ebenso ist das 
Moment der tjbung und Ausbildung der Muskeln wohl auch ausschlag- 
gebend fQr die entscbieden geringere Disposition der Frauen und der 
Kinder bis zu einem gewissen Lebensalter. Wenn nun Personen dieser 
Kategorie. (immer die durch pathologische Umstande herbeigefQhrte An- 
lage fur das Phanomen vorausgesetzt) korperlich schwer arbeiten, so 
kbnnen sie dadurch ihre Disposition zur idiomuskularen tjbererregbarkeit 
steigern. So beobachtete ich Knaben von 7 und 8 Jahren (also einem 
Alter, das noch relativ wenig zu dem Phanomen inkliniert), die, eben 
weil sie Turner waren und ihre Muskeln ansgebildet und geilbt hatten, 
auch relativ bohe Grade von idiomuskularer Wulstbildung aufwiesen. 

Dass 68 sich dabei um eiue Wirkung der Ermttdungdes Mus- 
kels bandelt, wie Milrad, der experimentell durch starkere Ermudung 
eines Muskels Herabsetzung der allgemeinen und Steigerung der lo- 
kalen Kontraktion herbeifiibrte, annimmt, glaube ich nicht. Alle meine 
Patienten wurden in vollstandiger Ruhe, ohne dass sie an dem betr. 
Tage schon wesentlich gearbeitet haben konnten, untersucht, und ebenda 
zeigte sich der auffallende graduelle Unterschied des Phanomens zwi- 
schen muskular Gelibten und Unausgebildeten. Wir brauchen also 
die ErmQdung, eine zeitlich begrenzte funktionelle Schadigung des 
Muskels, nicht zur Erklarung, sondern konnen uns auf die muskulare 
tjbung und Ausbildung, einen dauernden, durchaus physiologischen 
Zustand, beschranken. 

Ob die mangelnde Disposition des Greisenalters ebenfalls 
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auf diese Ursache zu beziehen ist, oder auf gewisse Riickbildungs- 
vorgange, die funktionelle Ausfallserscheinungen verursachen, mbchte 
ich dahiogestellt sein lassen. 

Es liegt nun die Frage nabe, ob dieselbe Noxe, die eine spezi- 
fische Irritabilitat der muskularen Elemente verursacbt, nicbt auch eine 
entsprechende Wirkung auf die Innervationsorgane ausfibt. Prttfen 
konnen wir eine derartige Wirkung am leicbtesten an dem peripheren 
Neuron, speziell an den peripheren motoriscben Nerven. Ich habe 
deshalb auch an alien meinen Fallen eine Untersucbung der mecha- 
nischen Erregbarkeit (in manchen auch der elektriscben) der Nerven- 
stamme, vor allem des N. facialis, radialis, ulnaris, median us, vorge- 
nommen. Die Resultate waren folgende: 

Unter den 32 Fallen von Phthise mit ausgesprocbener idiomusku¬ 
larer tlbererregbarkeit fand ich 2Smal deutliche Steigerung der mecha- 
nischen Erregbarkeit an den motorischen Nerven der oberen Extremitat, 
meist am N. ulnaris, radialis u. medianus, gleich deutlich, seltener an 
einem oder 2 der Nerven starker ausgesprochen, als an den anderen. 
In 10 dieser Falle kam dazu eine ausgesprochene t)bererregbarkeit 
des Facialis, meist doppelseitig und gleich, selten an Intentat 1. und r. 
differierend, also das typische, bei der Tetanie am haufigsten beob- 
achtete Chvosteksche Facialisphanomen. Unter 13 Carcinomfallen, 
darunter 12 mit idiomuskularen WfilsteD, war bei alien diesen 12 die¬ 
selbe Nervenfibererregbarkeit am Radialis, Ulnaris u. s. w. zu konsta- 
tieren, darunter nicht weniger als 5mal Steigerung der Facialiserreg- 
barkeit; bei Diabeteskacbexie fand ich ebenfalls Steigerung der mecha- 
nischen Nervenreizbarkeit und Facialisphanomen; unter 4 Fallen von 
Tabes und Hirnlues mit idiomuskularer Kontraktion traf ich in alien 

4 gesteigerte Nerven erregbarkeit, einmal dabei das Chvosteksche Pha- 
nomen; dasselbe gilt von 2 Fallen von chronischer Nephritis. Wir 
fanden also bei im ganzen 50 Fallen von idiomuskularer Kontraktion 
bei Phthise, Carcinose, Diabetes, Nephritis und Tabes 43mal Steige¬ 
rung der mechanischen Nervenerregbarkeit der Armnerven und dabei 
nicht weniger als 17mal auch das Facialisphanomen. Nur in 4 ein- 
schlagigen Fallen von Phthise und einem von Carcinom fehlte die 
N erventtbererregbarkeit. 

Die elektrische Erregbarkeit hielt in den Fallen, die ich darauf zu 
untersuchen Gelegenheit hatte, gleichen Schritt mit der mechanischen: in 

5 Fallen von Phthise mit deutlicber raechanischer Ubererregbarkeit 
und Facialphanomen, fand ich jedesmal entweder ffir Facialis und Ulnaris 
odereinen derbeiden starke Herabsetzung derReizschwelleffirdasZuck- 
ungsminimum ffir KSZ, ASZ und AOZ; dasselbe Resultat hatte ich in 
3 Fallen von Carcinom (vergl. die elektrischen Befunde). Hier verweise 
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ich besonders auf die ungewohnlich niedrigen Reizungsminima bei 
Frau S. (Carcinoma pylori et peritonei, haufige Punktionen des Ab¬ 
domens), die aucb mechanische Erregbarkeitsgrade (z. B. starkes 
Facialisphanomen) aufwies, die an Tetanie erinnerten. Auch der Pat. 
0. zeigte auffallend niedrige Schwellenwerte, besonders fur das Auf- 
treten der AOZ, die an mancben Nerven mit der ASZ zusammenfiel 
und sie zumeist an Starke ubertraf. Allerdings fand ich in keinem 
der Falle derartig bohe Grade, wie bei. schwerer Tetanie; einen AnOTe 
konnte ich niemals auslosen, ebenso fehlten Varietaten, wie die Bech- 
terewsche Erregungsreaktion. Ich bemerke dabei, dass keiner der 
betr. Falle sonst irgend welcbe Symptome von Tetanie darbot, weder 
typische Krampfe, noch Trousseau, noch Aquivalente in Gestalt von 
sensibler Aura oder dergl. 

Unsere elektrischen Befunde lassen uus demnacb ver- 
muten, dass mechanische und elektrische Obererregbarkeit 
in unseren Fallen Hand in Hand geben werden. 

Auf die Steigerung der mecbaniscben Nervenerregbarkeit bei 
Pbthise, beginnenden und ausgebildeten Formen, wies ilbrigens auch 
Frankl-Hochwart hin; Goldscheider erwahnt dieselbe Erscbeinung 
im allgemeinen bei kachektischen Zustanden, betont aber auch, dass 
die tetanischen Erregbarkeitssteigerungen dabei meist nicbt erreicht 
werden. 

Bei den relativ wenigen Fallen von Phthise, Carcinom, Nephritis, 
Tabes, in denen wir die idiomuskulare Wulstbildung vermissten, fehlte 
auch fast stets die mechanische Ubererregbarkeit der Nerven. In den 
6 Fallen von Ikterus, die alle ohne idiomuskulare Kontraktion waren, 
war ebenfalls keine gesteigerte Nervenreizbarkeit vorhanden. Dasselbe 
gilt von den Fallen von sensiler Macies (bis auf einen) und den 
mageren Kindern obne idiomuskulare Wtilste. Auch bei mageren 
Erwachsenen mit fehlender idiomuskularer Ubereregbarkeit fand ich 
stets uormale und nicht gesteigerte Nervenerregbarkeit; nur in einem 
Falle bestand bei einer Hysterica Facialisphanomen isoliert ohne Er- 
hohung der Reizbarkeit der ubrigen motorischen Nerven. 

Unsere Resultate berechtigen uns demnach wohl zu dem Schluss, 
dass die weitaus meisten Falle von idiomuskularer Uber- 
erregbarkeit — die, wie wir sahen, ja fast stets mit einer solchen 
der allgemeinen verbunden ist — auch eine Steigerung der 
Nervenerregbarkeit fttr mechanische (und wohl auch elek¬ 
trische) Reize aufweisen, und dass umgekehrt das Fehlen der 
einen auch zumeist mit dem Fehlen der anderen verbunden ist. 

Dass eine derartig proportionale Veranderung der Erregbarkeits- 
verhaltnisse von Nerv und Muskel kein zufalliges Zusammentreffen ist r 
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liegt wohl auf der Hand. Ob dabei dem einen Faktor (Nervenliber- 
erregbarkeit) die primare und dem anderen die sekundare Rolle zuzu- 
weisen ist, ob mit anderen Worten die idiomuskulare Ubererregbarkeit 
etwa atiologisch durch eine allgemeine Ubererregbarkeit der motoriscben 
Nerven bis in ihre Endigungen zu erklaren ist, mochte ich dahin- 
gestellt sein lassen. Es scheint mir aber wenig wahrscheinlich, da ich 
gerade bei extremen Steigerungen der Nervenerregbarkeit, z. B. bei 
primarer Tetanie (nicht Magentetanie), die idiomuskularen Kontrak- 
tionen vermisste, auch wenn die Patienten recht mager waren. Ich 
mochte mich darauf beschranken, anzunehmen, dass beide, muskulare 
tjbererregbarkeit (totale, lokale, Wellenbildung) und gesteigerte Nerven¬ 
erregbarkeit, in einem koordinierten Yerhaltnis stehen und der 
Einwirkung ein und derselben Noxe ihr Entstehen verdanken. 

Kurz sei noch auf etwaige Beziehungen der idiomuskularen t)ber- 
erregbarkeit zu der Tetanie, die ich oben schon streifte, eingegangen. 
In einem Fall von Tetanie, die mit Hysterie gemischt war, fehlte bei 
lebhafter Steigerung der mechanischen und elektrischen Erregbarkeit 
der motorischen und sensiblen Nerven die idiomuskulare Wulstbil- 
dung vollstandig, trotzdem Patient betrachtlich abgemagert war. Ebenso 
fehlte sie in dem Tetaniefall von Voss. Wie schon bemerkt, kann 
uns das wahrscheinlich machen, dass eine primare Nerventtberregbar- 
keit an sich noch in keiner atiologischen Beziehung zur idiomusku¬ 
laren Kontraktion steht. Immerhin kann ich mich des Eindrucks nicht 
erwehren, dass gewisse Krankheitszustande, z. B. Carcinom mit moto- 
rischer Insuffizienz des Magens, resp. Pylorustenose in besonderem MaBe 
zu beiden Erscheinungen disponieren. Die hochsten Grade von idio- 
muskularer Kontraktion und zugleich von Nerveniibererregbarkeit fand 
ich vereint gerade bei diesen Zustanden. Die Steigerung der mechani¬ 
schen und elektrischen Nervenreizbarkeit (vergl. z. B. Fall Schulz) 
und das positive Facialisphanoraen machten geradezu den Eindruck, dass 
hier eine latente Tetanie schlummere, die jeden Augenblick zum Aus- 
bruch gelangen konnte. Bei 4 Patienten, die das Syndrom hochgra- 
digster idiomuskularer Wnlstbildung mit Schiffschen Wellen und 
Nerveniibererregbarkeit darboten, traf ich denn auch Erscheinungen, 
die man als tetanoide bezeichnen kann, bei zweien Parasthesien und 
Taubheitsgefuhl mit geringer Versteifung der Hande, bei den beiden 
anderen betrachtliche Steifigkeit der Hande schon auf massige An- 
strengung hin, Symptome, die ja bisweilen eine latente Oder auch eine 
abklingende Tetanie charakterisieren konnen. 

Im ganzen ist aber, wie rneine Untersuchungen zeigen, das Zu- 
sammentreffen von unwillkhrlichen Muskelbewegungserscheinungen 
mit idiomuskuliirer Wulstbildung und Schiffschen Wellen ein so 
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wenig haufiges, geschweige denn konstantes, dasa man von einem 
inneren Zusammenhang dieser Symptome nicht sprechen kann. 

Ich fand unter 50 Fallen von Phthise, Carcinom, Nephritis, Dia¬ 
betes, Tabes u. s. w. mit idiomuskularer tj bererregbarkeit, abgesehen 
von den 4 genannten, nur 4 weitere Falle, die spontane Muskelkon- 
traktionen in Gestalt von haufigen Wadenkrampfen aufwiesen; also 
nur ein Sechstel der Falle. > 

Myoklonische Zuckungen sab icb in keinem der einschlagigen 
Falle; abnorroes grobes Flimmern auf Kalte oder bei Erregung aucb 
nur bei 3 Patienten. Hohere Grade von Tremor der Hande oder des 
ganzen Korpers fand icb ebenfalls nur 4mal, dabei 2mal bei schweren 
Polatoren. 

Also aucb die zuletzt genannten Erscheinungen spontaner Muskel- 
kontraktionen stehen sicher in keinerlei Zusammenhang mit der idio- 
rauskularen U bererregbarkeit. 

Ebenso wenig existieren graduelleBeziehungenzwischen dervaso- 
motorischen Erregbarkeit, speziell der Dermatograpbie, mit 
der idiomuskularen Wulstbildung. Unter den 50 einschlagigen Fallen 
fand ich nur lOmal lebhaftere Dermatographie, keinmal eine Urticaria 
factitia. Ebenso waren fltichtiges Erroten des Gesichts, Emotions- 
erytbeme u. s. w. nur relativ seltene Erscheinungen. 

Einer abnormen Erregbarkeit der Erectores pilorum auf mecha- 
nische Reize hin, wie sie Pick als chrakteristisches Syndrom der idio¬ 
muskularen t)bererregbarkeit erwahnt, begegnete icb ebenfalls nur 
selten; unter meinen 50 Fallen waren nur 6 mit abnorm leicht ein- 
tretender, lang andauernder „Gansehaut“ auf Bestreicben mit Hammer- 
stiel oder Finger. 

Resumieren wir die Ergebnisse dieser Untersuchungen, so kommen 
wir zu folgenden Scblusssatzen: 

1. Idiomuskularetibererregbarkeit und ScbiffscheWellen 
treten beimMenschen ausschliesslich auf mechanische Reize 
hin vorzugsweise bei pathologiscb bedingter Abmagerung 
auf; sie konnen aber sowohl bei dieser bisweilen, als auch 
bei mageren Gesunden fur gewohnlich fehlen, speziell bei 
Frauen, Kindern unter 2 Jahren und bei unkomplizierter 
seniler Macies. 

2. Die genannten Phanomene sind kein reines Abmage- 
rungssymptom, sondern der Ausdruck einer im Muskel selbst 
liegenden spezifischen Irritabilitat. 

3. Die Deutung der Phanomene als Produkte der Degene- 
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ration und des Absterbens des Muskels analog den experi- 
mentellen Ergebnissen am blossgelegten Tiermuskel (Schiff, 
Rollet, Ktihne, Milrad) ist fur den funktionsfahigen Muskel 
des kranken Menschen nicht ausreichend; wahrscheinlich 
kommt aber der Wasserverarmung der Gewebe eine gewisse 
Bedeutung zu. 

4. Jedenfalls ist die innere Ursache dieser Erschei- 
nungen eine myogene, bedingt durch die Einwirkung toxi- 
scher Stoffe verschiedenster Art auf die kontraktile Sub- 
stanz. 

5. Der Einfluss einer Leitungsstorung oder Unterbre- 
chung im Verlauf des zentralen oder peripheren Neurons, 
bezw. deren Wirkungen auf den Muskel ftlr das Zustande- 
kommen der idiomuskularen Wulstbildung kann nicht als 
erwiesen oder wahrscheinlich gelten. Im Gegenteil: die idio¬ 
muskulare Obererregbarkeit scheint einen in Bezug auf grobe 
Motilitats-, koordinatorische und zentrale trophische Ein- 
wirkungen normal versorgten (aber selbst toxisch gescha- 
digten) Muskel zu verlangen (vergl. Verhalten bei supra- und 
infranuklearen Lahmungen und Inaktivitatsatropbien). Von einer 
direkten oder indirekten Proportionality des Phenomena 
mit dem Verhalten der Sehnenreflexe ist keine Rede. 

6. Der Grad der idiomuskularen Kontraktion verhalt 
sich direkt proportional zu dem der allgemeinen Muskel- 
erregbarkeit. 

7. Idiomuskulare Dbererregbarkeit und Schiffsche 
Wellen verhalten sich in ihrer Intensitat direkt propor¬ 
tional, sind also wohl der Ausdruck einer Erregbarkeits- 
veranderung. 

8. Fast regelmassig findet sich bei hohergradiger idio- 
muskularer "Obererregbarkeit auch eine Steigerung der me- 
cbanischen (und wahrscheinlich auch elektrischen) Nerveu- 
erregbarkeit; diese ist aber wohl nicht als primar und 
atiologisch bedeutsam fur die genannten Phanomene anzu- 
sehen, sondern eher als Ausdruck derselben Irritabilitats - 
veranderung durch dieselbe Noxe. 

9. Ob die idiomuskulare Ubererregbarkeit mit einer 
gesteigerten spontanen Muskelerregbarkeit in Gestalt von 
willktlrlichen Zuckungen einzelner Muskelbundel, ganzer 
Mnskeln oder Muskelgruppen in einem innern Zusammen- 
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hang steht, muss bezweifelt werden; sicker ist aber, dass 
Krankheiten, die eine sekundare Tetanie hervorbringen 
konnen (maligne Magenaffektionen), auch die grosste Dispo¬ 
sition zur idiomuskularen tjbererregbarkeit, Scbiffscben 
Wellen, zugleich mit hochstgradiger Nervenlibererregbar- 
keit produzieren. 

10. Mit der vasomotorischen tjbererregbarkeit der 
Haut (Dermographismus, fllichtige Erytheme, Urticaria fac- 
titia) steben die genannten Pbanomene in keinem Zusam- 
menhang, ebensowenig mit der Irritabilitat der Erectores 
pilorum (Pick). 
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fiber die Beziehnngen der angeborenen ektodermalen Keim- 
blattschw&che zur Entstehnng der Tabes dorsalis. 

Von 

Dr. A. Bittorf, 

Assistenten der mediz. Universitats-Poliklinik zu Leipzig. 

Bei der Annahme des syphilitischen (meta- oder parasyphi- 
litischen) Ursprungs der Tabes dorsalis muss stets das eigenartige 
Missverhaltnis zwischen der Haufigkeit der anamnestisch oder objektiv 
festgestellten Syphilis bei Tabikeru und der Seltenbeit der Tabes bei 
frtiher sypbilitisch Infizierten auffallen. Wahrend unter 100 Tabikern 
nach den meisten Autoren 50—90 Proz. und selbst mehr luetisch in- 
fiziert sind, werden vo n 100 Syphilitischen nur etwa .1 P roz. (Mat- 
thes) oder 1,6 Proz. (Reumont) Tabiker. Es ist also die Tabes 
eine seltene Nachkrankheit der Syphilis*). 

Ferner ist der nur lose zeitliche Zusammenhang zwischen In- 
fektion und Ausbruch der Tabes merkwurdig, denn, abgesehen von 
den selteneren Fallen von Tabes bei rezenter Lues oder in den ersten 
Jahren, schwankt der Krankheitsbeginn durchschnittlich zwischen dem 
5. bis zum 15. Jahre nach dem Auftreten des Primaraffekts, und hautig 
tritt die Krankheit. noch spater ein. Auch dies lasst den Zusammenhang 
zwischen Lues und Tabes unklarer und komplizierter erscheinen, als 
vielfach angenommen wird, abgesehen von den Tabikern, die fiberhanpt 
nie luetisch infiziert worden sind, und die fast alle Autoren kennen 
und angeben. 

Der Mangel aDatomischer Anhaltspunkte im tabischen Rttcken- 
mark fttr die syphilitische Entstehung der Krankheit, die relativ seltenen 
Befunde tiberstandener Lues bei tabischen Leichen, die Erfolglosigkeit 


*) Hieraus allein einen Beweis gegen den Einfluss des Syphilis uberhaupt 
fQr die Entstehung der Tabes abzuleiten, wie wiederholt z. B. von Glaser ge- 
tan wurde, ist unberechtigt, solange nicht zwingendere Grunde vorliegen. Wir 
erkennen doch auch bei anderen Krankheiten seltene Nachkrankheiten an (Pneu- 
monie, metapneumonisches Empyem u. s. w.). 
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der spezifiscben Tberapie sind Pankte, die baufig angeftlhrt, meiner 
Uberzeugung nacb allein wenig Wert haben zur Entscheidung der 
Frage nach dem Zusammenhang zwischen Lues und Tabes. 

Wichtiger ist vielleicht das merkwtirdige Verhalten der ver- 
sch iedenen Rassg n gegentiber Syphilis und prozentualer Haufigkeit der 
bei ihnen beobachteten Tabes. Jedocb sind gerade hier nocb manche 
Liicken auszufttJlen, so dass wir diesen Punkt zunacbst ausser Be- 
tracht lassen. 

Die Gr&nde, die ftir den Zusammenhang zwischen Lues und Tabes 
sprechen, brauche ich nicht aufzuflihren. Interessant sind aber die ver- 
schiedenen Versuche zu nennen, die bisber gemacht worden sind, vor allem 
die Frage nach der Ursacbe der Seltenbeit der Tabes nach Syphilis zu 
beantworten. Die verschiedenen Ansicbten einzeln auffuhren, hiesse eine 
Geschichte der Tabesforschung liberbaupt scbreiben und wttrde aus 
dem Rahmen des Aufsatzes fallen. Die wichtigsten der beriicksich- 
tigten Arbeiten finden sich im angehangten Literaturverzeichnis. Hier 
seien nur die Leitanschauungen zusammenfassend erwahnt. 

Einer8eit8 nahm man verschiedene Varietaten und Virulenz- 
stufen des syphilitischen Infektionstragers an (Gowersu.a.), deren 
eine imstande sei die Tabes zu erzeugen. Widersprach dem schon 
di e Seltenheit der Falle, wo von den aus einer Quelle Infizierten 
mebrere tabisch wurden, wenn einer ”erkrankte (man bedenke aucb die 
Seltenbeit tabischer Ehepaare *)), so stellte es sich aucb bald heraus, 
dass nicht etwa die schweren, sondern haufiger die leichteren Sypbilis- 
formen, die sonst eben ohne Komplikation verlaufen, bei TTabikern 
vorbergegangen waren. 

Ein zweiter Versuch die mangelnde Behandlung der Syphilis 
als Ursacbe zu beschuldigen, musste ebenfalls bald fallen gelassen 
werden, da darauf gerichtete Untersuchungen die Unabhangigkeit von 
der Behandlung zeigten. Ja gerade diese wurde, wenn auch mit 
Unrecht, nunmebr als Ursache von einigen Autoren bezeichnet. 

Einen ganz anderen Ideengang verfolgten die Untersucher, die nach 
anderen ausseren Schadigungen neben der Syphilis suchten, 
deren Mitwirken die Schuld beigemessen wurde. Diese Ursachen (Erkal- 
tungen, Uberanstrenguug, Exzesse in Venere et Baccho, Trauma, Gonorr- 
hoe u. s. w.) decken sich mit denen, die die Leugner des syphiliti¬ 
schen Ursprungs der Tabes angeben. Ihnen konnte, wie den Geg- 
nern der Syphilistheorie, nachgewiesen werden, dass sie einerseits nicht 
genugende Tatsachen fOr ihre Bebauptungen erbracht hatten, dass anderer- 


*) Die konjugalen und gehauflen Tabesfalle von einer Infektionsquelle 
lassen nach dem Folgenden leicht eine andere Deutung zu. 
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seits trotz des so haufigen und allgemeinen Vorkommens (selbst in. noch 
hoherer Steigerung und grosserer Summation) dieser Schadlichkeiten 
sie so selten von Tabes gefolgt werden, dass scbliesslicb auch die 
Haufigkeit in den Standen nicht recbt mit diesen Tatsachen Oberein- 
stimmt. Ein gewisser Einfluss, allerdings in anderem Sinne, soli da- 
bei diesen Schadigungen nicht abgesprochen werden. 

Eine neue Idee wurde durch Edinger in die Diskussion ge- 
bracht, als er die Degeneration der Hinterstrange auf ungentigenden 
Ersatz bei normaler oder gesteigerter funktioneller Inan- 
sprucbnahme zurtickzufiihren suchte. Es wurden aussere Schadi- 
gung und innere Ursacbe, Herabsetzung der Ersatzfahigkeit und Ab- 
nutzung durcb Funktion, in Abhangigkeit gestellt. Jedoch scbeint es 
mir, als ob noch zu sehr die ubiquitaren ausseren Momente fOr die 
Entstehung betont wurden. Die Bedeutung der Edingerschen An- 
sicht fUr andere Fragen der Tabesgenese wird noch spater kurz be- 
rlihrt werden. 

Schliesslich suchte eine Reihe von Forschern schon frdhzeitig 
(begreiflicherweise schon vor der Lehre von der Bedeutung der Sy¬ 
philis) im Individuum selbst die Ursache der Erkraakung. 
Diese Anscbauung, besonders von Charcot vertreten, wurde nach den 
Publikationen von Fournier und Erb mehr weniger vergessen und 
tauchte nur hie und da wieder auf (neuerdings z. B. Benedikt, 
Rosenbach u. a.). So naheliegend der Gedanke ist, im Organ die 
Ursache seiner Erkrankung zu suchen, so wenig Boden hat er ge- 
wonnen, weil einerseits weder eine greifbare Unterlage fur die vor- 
liegende, oft nur unklar definierte Disposition, noch eine genugende 
Reihe exakter Erfahrungstatsachen und Beweise vorgebracht wurden, 
und weil andererseits bei einseitiger Betonung der Veranlagung alle 
anderen Faktoren ganz abgeleugnet wurden, worauf naturgemass bei 
den glanzenden Fortschritten der Bakteriologie eine Reaktion erfolgte. 

Im Folgenden soli unter Berticksichtigung der Wichtig- 
keit aller anderen Faktoren bes. der Syphilis ftir die Entstehung der 
Tabes der Nachweis versucht werden, dass bei Tabes dorsalis in 
der angebornen Anlage des Nervensystems der Grund fur 
seine Erkrankung liegt. Ich habe unter strenger Formulierung des 
^Begritfs der neuropathischen Veranlagung und unter Betrachtung des 
ihr zugrunde liegenden Substrats nach einem wohl noch nie klar er- 
kannten Gesichtspunkte eine, wenn auch leider nur beschrankte Zahl 
von Tabikern untersucht. 

Durch die gtitige Erlaubnis des Herrn Oberarztes Dr. Hecker 
durfte ich als Assistent des Stadt-lrren-undSiechenhausesDresden das 
dortige Material untersuchen, woftlr ich ihm hier meinen verbindlich- 
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sten Dank ausspreche. Aus verschiedenen Grtinden blieb die im Fruh- 
jahr 1902 fast vollendete Arbeit 3 Jahre liegen. 

Der Beweis for die in der Anlage des Individuums resp. 
Zentralnervensystems liegende Ursache seiner Erkrankung kaun 
als gefuhrt angesehen werden, wenn nachgewiesen worden ist, 
class die betrelfenden Personen neuropathisch veranlagt, resp. 
haufiger und schwerer als normale Menschen belastet sind, dass event, 
auch Zeit der Erkrankung und Schwere der Belastung einen 
Parallelismus zeigen, und wenn vielleicht aucb anatomische Be- 
weise der Abnormitat des Organs sich bei ihnen haufiger findeu. 

Weitere wichtige Stfitzen wiirde die Anschauung erhalten durch 
den Nachweis, dass 1. der bei Tabes zunachst befallene Teil des 
Rfickenmarks sich schon in seiner Anlage als besonderer, eigenartiger 
cbarakterisiert; 2. die Erkrankung die Bahnen dieses Teiles in der 
Zeitfolge ihrer embryonalen Entwicklung ergreift; 3. von diesen Bahnen 
wieder die funktionell und biologisch besonders charakterisierten, auch 
gegenliber Noxen am wenigsten widerstandsfahigen Abschnitte zuerst 
befallen werden. Kann man ferner klinisch in der Lokalisation im 
einzelnen Falle eine gewisse Abhangigkeit von der funktionellen In- 
anspruchnahme, z. B. durch den Beruf, im Verlauf einen allerdings 
individuell schwankenden Parallellismus zwischen Schonung und Pro- 
gredienz finden, so wird man aus allem, besonders mit dem Nachweis 
der neuropathischen Anlage, berechtigt sein, die ererbte geringere 
Widerstandsfahigkeit des Individuums, resp. Nervensystems gegen- 
iiber Lebensanspruchen und ausseren Schadigungen, denen andere 
Personen ebenfalls ausgesetzt sind, ohne zu erkranken, als das wich- 
tigste Moment flir die Erkrankung zu bezeichnen. 

Die neuropathische Anlage bedeutet eine verminderte 
Widerstandsfahigkeit des Zentralnervensystems gegenfiber 
funktioneller, toxischer, infektioser, physikalischer, durchschnittlicher 
oder gesteigerter Inansprucbnahme. Entweder besteht dabei schon von 
Geburt an eine abnorme resp. unvollkommenere anatomische oder funktio- 
nelle Ausbildung des Nervensystems, oder es entwickelt sich im spateren 
Leben eine krankhafte, vermehrte oder verminderte Reaktion auf Reize, 
oder es treten spater anatomische, degenerative Veranderungen auf. 

Die Grundlage fur diese verminderte Widerstandsfahigkeit be- 
ruht wohl auf einer angeborenen Veranderung des Nervengewebes, sei 
sie anatomischer oder chemischer Natur. 

P er N achweis einer neuropathischen Veranlagung wird 
durch die Feststellung der nervosen Belastung und des gehauf- 
ten Auftretens sogenannter Degenerationszeichen zu f&hren 
gesucht. 
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Die Frage nach der Bedeutung der Belastung ftir das be- 
treffende Individuum ist bisher noch nicht zu einer befriedigenden 
Kl&rung gekommen (vergl. Hahnle, Grassmann, Mobius u. a.), ob- 
wohl sie sicher besteht und fast allgemein anerkannt wird. Es herrscht 
nicht nur Unklarheit fiber die Haufigkeit der Belastung bei Normalen 
und Geisteskranken, resp. einzelnen Geisteskrankheiten, fiber Zulassig- 
keit und Einfluss heterologer nervoser Erkrankungen als belastende 
Momente, sondern es ist auch fiber die hierher gehorigen Krankheiten, 
fiber die Beziehungen zwischen Belastung und Degeneration, schliess- 
lich fiber die Grundfragen der Vererbung, spez. fiber die erworbener 
Eigenscbaften, eine Einigkeit nicht erzielt worden. Bedenkt man ferner 
die Schwierigkeit und die durch die Verhaltnisse gegebenen Unge- 
nauigkeiten einer im allgemeinen nur durch die Anamnese feststell- 
baren Statistik der Belastung, so wird man die Skepsis gegenfiber 
BesultateD, die nur auf diesem Wege gewonnen wurden, begreifen. 
Ein tieferes Eindringen in diese Fragen ist erst durch genauere Yer- 
folgung einzelner Familienstammbaume ermoglicht worden. 

Ich habe eine kleine Zahl von KrankeD, die ich selbst*) (moglichst 
unter Zuziehung der Akten) nach ihrer Belastung prfifte, verwertet 
und glaube so den Resultaten, die sich auf Familienstammbaume stfitzen, 
am nachsten gekommen zu sein. 

Als belastend wurden alle Geisteskrankheiten, Nervenkrankheiten, 
Epilepsie, Schlaganfall und Trunksucht in der Aszendenz angesehen. 
Alle Nerven- und Geisteskrankheiten aufzuffihren, entspricht dem all¬ 
gemeinen Gebrauch, wenn es auch nicht bewiesen, mir sogar besonders 
auch nach meinen Erfahrungen bei der Tabes nicht einmal wabr- 
scheinlich ist, dass man sie als gleichwertige Ursachen ffir alle Erkran¬ 
kungen des Zentralnervensystems heranziehen darf.**) Die Berechtigung 
hierzu liegt nur in der t)berzeugung, dass nicht die Krankheit als 
solche, sondern die Neigung und Moglichkeit der abnormen Anlage 
des Organs, die die Erkrankung bedingt, vererbt wird, wabrend die 
bestimmte Krankheitsform ffir eine ganz bestimmte (analoge?) Er¬ 
krankung disponiert. 

Schwieriger ist die oft erorterte Frage nach der Bedeutung der 
Trunksucht der Aszendenten fur die Nachkommen, da hier die Frage 

*) Unzulassig ist, wie es immer noch geschieht, vorhandene Krankenge- 
schichten nicht selbst beobackteter Falle zu benutzen, spez. auch bei Tabes. Hier 
wird meist auf Lues, nur selten einmal auf Hereditat, Degeneration gepruft, wie 
ich mich selbst ilberzeugte. 

**) Ebensowenig wie etwa Lungenemphysen der Eltern als belastendes Mo¬ 
ment bei eintretender Lungentuberkulose der Kinder aufgefasst wird, hbchstens 
in dem Sinne, dass immer die Lunge der Locus minoris resistentiae ist. 
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der Vererbung erworbener Eigenschaften bertihrt wird. Sicher ist 
der Alkoholismus tiberhaupt ein belastendes Moment. Es sei z. B. 
nur anf die belebrende Znsammenstellung Demmes (nach Moritz) 
fiber die Deszendenz in 10 Trinkerfamilien gegenQber 10 massigen 
Familien bingewiesen. Die Art des Zusammenhanges ist sehr ver- 
schieden moglicb und wobl auch in verschiedenen Weisen vorhanden. 
Einerseits sind viele Trinker an sich schwer neuropathische Indivi- 
duen, die darum schon auf die Nachkommenschaft belastend wirken. 
Andererseits kann der chronische Trunk den Gesamtstoffwechsel so 
schadigen, dass diese Anderung ihrerseits die Keimzellen unter andere 
Lebensbedingungen versetzt und so vielleicht in ibrer chemiscben und 
anatomischen Konstitution andert, dass sie bei der Entwicklung ab- 
norme Prodnkte liefern. Scbliesslich liegt vielleicht eine direkte 
Einwirkung des Alkohols auf Keimdrfisen und -zellen, wie auf andere 
parencbjmatose Organe, vor, daffir spricht z. B. die frfihe Impotenz 
mancher Trinker. Auch dadurch sind Storungen der Produkte mog¬ 
licb, Damit sind wohl nur die wichtigsten Moglichkeiten genannt, 
durch die der Alkoholismus auf die Deszendenz belastend und scha- 
digend wirken kann. Ihre Bedeutung wird noch vermehrt durch die 
grosse Affinitat von Alkohol zu Nervengewebe. 

Die von manchen Autoren aufgeffihrte Belastung durch Tuber- 
kulose, Arthritis wurde als bisher sachlich und theoretisch unbe- 
grfindet nicht berQcksichtigt. Ebenso wurde das Carcinom nicht an- 
gefQhrt, weil Haufigkeitsstatistiken ffir Normale fehlen, obwohl ich an 
anderer Stelle ausfQhrte, dass ein Zusammenhang zwischen Geschwulst- 
entwicklung, hier epidermoidaler, und abnormer Keimblattbildung, bier 
ebenfalls ektoderma), bestehe und darum wohl theoretisch ein Zusammen¬ 
hang von Carcinom und Storung der Entwicklung des Zentralnerven- 
systems moglicb ist und von mir auffallend haufig gefunden wurde. 

Auch das von den Franzosen besonders hervorgehobene Zu- 
sammentreffen von Konstitutionskrankheiten und nervosen Erkrankungen 
in Familienstammbaumen und bei einzelnen Patienten und ihre Be¬ 
deutung als belastendes Moment wurde nicht berQcksichtigt, da wohl 
die meisten Autoren sich ihnen nicht angeschlossen haben und die 
wichtigsten Vorfragen — Haufigkeit in geistig normalen und geistig 
abnormen Familien — nicht gelost sind. Die Konstitutionskrankheiten 
als Zeichen abnormer Organfunktion, besonders da sie in Familien in 
wechselnder Form auftreten, legen den Gedanken nahe, als Wichtig- 
stes eine abnorme Keimanlage zu vermuten und so eine Beziehung 
zu nervoser Belastung zu suchen, abgesehen von der Moglicbkeit, dass 
der abnorme Stoffwechsel auf die Keimzellen Einfluss (namentlich in 
schwachender Richtung) haben kann. 

Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 27 
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Selbstmorde wurden nach allgemeinem Brauche als belastend 
anerkannt. 

Auf die bei den Patienten und deren Kinder beobachteten nervosen 
Storungen werde ich an der Hand der Statistik noch kurz zurtickkommen. 

Die nach solchem Untersuchungsplan gefundenen Zahlen werden 
eher zu klein als zu gross sein, weil in den niedrigen Schicbten, denen 
die Kranken entstammen, die Angaben und Kenntnisse sich nur auf 
die nachste Aszendenz beziehen und selbst diese nicht einmal ganz 
gekannt wird, weil ferner gerade Geisteskrankheiten, Trunk u. s. w. 
gern yerschwiegen werden, weil schliesslich nur die schwersten Sto¬ 
rungen selbst bei gutem Willen aufgezahlt werden, da z. B. selbst 
ausgepragter Schwachsinn, pathologische Cbaraktere, viele Nerven- 
krankbeiten nicht erkannt und erwahnt werden. 

Unter den 16 Mannern sind 13, d. h. 81 V 4 Proz. erblich 
belastet, unter den 15 Frauen sind bei 12 , d. h. in 80 Proz. 
Geistesstorungen in der Aszendenz genannt Bei beiden Geschlechtern 
also annahernd die gleiche, sehr hohe Zabl. Icb glaube, dass diese 
Gleichheit sehr fur die Richtigkeit der Zablen spricbt, besondere wenn 
man die Differenz der Zahlen der bei beiden Geschlechtern ana- 
mnestisch festgestellten Syphilis in den meisten Statistiken damit 
vergleicht. 

Unbelastet gelten die Manner VIII, VII, XV und Frauen 1, 4, 9. 

Bei den ubrigen Kranken liegt meist mehrfache und zwar un- 
mittelbare und gehaufte Hereditat vor; selten finden sich kollaterale 
Belastungsmomente allein. Bei den einfach belasteten Mannern 
(II, VI, IX, X) und Frauen ( 2 !, 7!) sind 3 mal der Vater, 2 raal die 
Mutter, 1 mal 1 Geschwister allein (2 mal neben Sen Eltern) als er- 
krankt angegeben, also in diesen Fallen fast iramer unmittelbare 
Hereditat. 

Bei den anderen 9 Mannern = 56 V 4 Proz., und 10 Frauen = 
66 2 / 3 Proz., liegen mehrfache Storungen in der Aszendenz oder 
den direkten Seitenlinien vor. 

Andere Autoren geben dagegen sehr viel niedrigere Zahlen an, 
z. B. Erb 28 Proz. und Kron nur etwa 12 Proz. Belastung. Eine 
Vergleichung oder Diskussion ist bei solchen Differenzen unmoglich, 
sie konnen nur durch Mangelhaftigkeit der Statistiken erklart werden. 

Als Vergleichswerte seien die bei geistig Gesunden ge¬ 
fundenen Werte Josts (nach Kraepelin) angefuhrt, der in 3 Proz. 
Belastung farid. Naecke fand 7,5 Proz. Belastung bei Irren- 
pflegern. Es ist das wohl ein Durchschnittsmaterial, vielleicht so- 
gar ein unglinstiges. Ich habe nach den oben aufgestellten 
Grundsatzen an einer aus ausseren Grlinden nur sehr kleinen Zahl 
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cbronisch Kranker, ohne besondere Auawahl (nur unter Ausschluss 
schwerer nervSser Kranker), von gleichem Alter und Stand wie meine 
Tabiker — nur so scbien ein Vergleichsobjekt alien Ansprfichen zu ge- 
ittgen — folgende Zahlen gefunden: Unter 18 Mannern waren ganz 
cher unbelastet 15 = 83,3 Proz., bei 2 Kranken war 1 mal der 
->ssvater und 1 mal die Mutter „am Schlag" „sofort“ gestorben = 
1 Proz. fraglicbe Belastung, der Bruder des letzten Kranken 
Selbstmord begangen = 5,6 Proz. sicbere Belastung. 
'roz. der Patienten waren selbst leicht neuropatbiscb, ohne belastet 
aein. Unter 14 Frauen waren ohne Belastung 12 =86 Proz., 
wobl sicher belastet 1 = 7 Proz. (Vater mit 79 Jahren Scblaganfall 
[Lahmung?]), sicher belastet 1 = 7 Proz., es war eine hysterische 
Person, deren Grossmutter (mutterlicherseits) und Mutter Scblaganfall er- 
litten batten, deren Bruder geisteskrank und Schwester „nervenleidend“ 
war. Sicher unbelastet sind so viel, als bei den Tabikern sicher 
belastet sind. 10 Proz. nervose Belastung bei dem Durch- 
schnittsmaterial als Hdchstzahl anzunebmen wird wohl am rich- 
tigsten sein. 

Die bei unseren Tabikern gefundenen Werte Obertreffen Qbrigens 
auch yielfach die ffir Geisteskrankheiten, z. B. auch fur progressive 
Paralyse, angegebenen Zahlen. 

Die Art der Belastung ist ebenfalls sehr interessant. Direkte 
He reditat ist bei m einen erwachsenen Patienten nirgends mit 
Sicherheit nachgewiesen. (Obwohl sie mehrmals angegeben und wohl 
auch ahnliche oder gleiche Symptome beschrieben wurden, war die 
Richtigkeit der Angaben [durch Nachuntersuchung oder ‘Zeugnisse] 
nicht zu beweisen.) 

Beim Studium der Literatur fiber die Tabes im jugendlichen 
Alter dagegen muss 1. die ausserordentliche Haufigkeit der bei 
ihr vorkommenden direkten Hereditat (Tabes oder auch Paralyse bei 
den Eltern) und 2. die geringe Zwischenzeit zwischen Erkran- 
kungan erworbener Lues (wenn nicht hereditare Lues vorliegt) und 
Tabesbeginn und zwar trotz der Jugend in den Fallen auffallen, 
in denen direkte Hereditat vorliegt (vergl. z. B. Brasch, der frei- 
lich diese Beziehungen als „Zufall“ [!] nicht im „inneren Zusammenhang“ 
stehend [?] abtut). Auch bei familiarer Tabes treten die Erkran- 
kungen in der 2. Generation frfiher als in der 1. ein. Alles dies zeigt 
nicht nur die Wichtigkeit der Art der Belastung ftir Zeit und Form 
der Krankheit, es gibt unserer Vermutung der Ungleichwertigkeit der 
verschiedene n Belastun gsmomente auch eine gewisse Berechtigung. In 
diesen Tatsachen liegt iibrigens, wie ich oben angab, ein Teil der uns 
zam Beweis gestellten Aufgabe. 

27 * 
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Eigentliche Geisteskrankheiten waren relativ selten, am haufigsten 
noch in Seitenlinien meiner Tabiker. 

Ofter finden sich Krankbeiten, die wohl als Zeicben geringerer 
Widerstandsfahigkeit des Gehirns gegennber funktioneller Abnutzung 
oder toxischen Schadlicbkeiten oder mangelhafter Anlage gelten konnen: 
Schwachsinn, Altersschwacbsinn, Schlaganfall, Krampfe und Nerven- 
krankbeiten aller Art. 

Am haufigsten fand sich jedoch Trunksucht in. den Familien, 
meist nicht nur in einer Generation, sondern in Haufung: also ausge- 
sproehene Trinkerfamilien. Leichte Grade von Trunk liegen dabei 
sicher nicht vor, denn diese wflrden in den Bevolkerungsschichten, 
denen unsere Kranken angehoren, nicht als auffallig erwahnt sein und 
vor allern wiirde man nichts von Trunk der Grosseltem und Geschwistern 
der Eitern wissen. In der Aszendenz der Manner ist der Trank in 
6 Fallen = 37,5 Proz. sicher, in einem wahrscheinlich, d. h. zusammen 
in 43,75 Proz. erwahnt. Bei Frauen sind es 5, resp. 6 Falle — 33 V 3 , 
resp. 40 Proz. Auch bier fUr Manner und Frauen annahernd gleicbe 
Zablen. Sicher ist der unheilvolle Einfluss des Alkobolismus, mag 
seine Wirkung in einer oder der Eombination der oben beschriebenen 
Arten beruhen. 

AuchdieArt der Belastung meines Vergleichsmaterials ist 
^i jine andere als bei den Tabikern; hier meist eine Summation schwerer 
Belastungsmomente, dort eine meist einfache und leichte Hereditat 
r Nach alledem besteht also bei den Tabikern meist eine ana- 
mnestischfestge 8 tellte,ausge 3 prochene neuropathischeBelastung. 
Sie erscheinen darum als Individuen, die ab ovo fur die Lebens- 
ansprfiche, spez. an das Zentralnervensystem minder gut aus- 
gerustet und gegennber alien Schadlicbkeiten empfind- 
' licher sind. 

Eine weitere Tatsache sei hier eingefOgt: die haufig festgestellte 
grosse Kindersterblicbkeit in den Familien, spez. den Nachkommen 
der Tabiker.*) Auch ~diese Tatsache ist als Belastungs- und Ent- 
artungszeichen vielfach aufgeftlhrt worden. Mir war die Haufung der 
Todesfalle (und zwar nicht nur in den ersten Lebenszeiten) an 
„Krampfen“ auffallig; denn wenn schon Krampfe bei Kindern nicht 
selten sind, so ist die Summation dieser Falle in einzelnen Familien 
(II, V, XI, XII; 3, 4 , 5 , 8 , 12 , 13, 14) bemerkenswert. Es zeigt dies 
wohl, dass die nervose Disposition in den einzelnen Familien weiter 
vererbt wird, selbst in Fallen, wo die eine Generation keine Symptome 

») Bei keiner der Vergleichspereonen konnte eine so hochgradige Kinder- 
sterblichkeit naehgewiesen werdeD. 
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bietet. In diesem Sinne konnen die oben als unbelastet bezeichneten 
Patienten VIII und 4 als belastet gelten. 

Die Patienten selbst bieten auch haufig vor oder neben der Tabes 
bestebende nervose Storungen als Zeichen ihrer neuropathischen 
Anlage. Sie finden sich bei 12 Mannern = 75 Proz. und 86 Proz. der 
Frauen(13Falle [darunterFall VIII, 1, 4, 9]). Erb erwahnt ebenfalls die 
Haufigkeit nervoser Storungen bei Tabikern, findet aber nur 42 Proz. 

Am haufigsten w ar Hysterie an zufuhren, die scbon Cbarcot und 
Mendel wiederbolt als haufig bei Tabes betont baben. Haufig waren 
massige oder mittlere Grade von Imbezillitat; ferner Alkoholismus der 
Patienten: bei 2 resp. 5 Mannern — 12^ resp. 31 Proz. und 3 resp. 

4 Frauen = 20 resp. 27 Proz. Auch in den vorgefundenen Kranken- 
gescbicbten des Siecbenhauses fand icb haufig Trunk notiert, z. B. 
unter 17 Fallen von Frauentabes 4 mal = 24 Proz. Hierher gehort 
auch Dinklers Angabe, der bei 30 Proz. der Tabiker Alkoholismus 
findet, entsprechend meinen Hochstzahleu. Von anderen Storungen 
sind Kramp fe und pathologischeCharaktere pait haufig ausschweifen- 
dem Leben (das unter Verkennung des Zusammenhangs als Ursache 
der Tabes wiederholt angegeben wurde) zu bemerken. So finden sich 
unter 15 Frauen 2 (3?) Prostituierte, 2 Kellnerinnen (!). Also kanu 
ich die Selte nheit der Tabes bei ehemaligen Dirnen nicht bestatigen. ^ 
Sie ist vielleicht tlberhaupt nur eine scheinbare, weil zur Zeit der 
Erkrankung die Betreffenden ihren Beruf aufgegeben haben und natiir- 
lich verschweigen. 

Mit diesen letzten Betrachtungen sind wir schon aus dem Gebiet der 
nur anamnestisch feststellbaren Tatsachen, die uns eine neuropathische 
Disposition der Tabiker erschliessen lessen, z ur objektiven Festlegung 
der neuropathischen Anlage durch bestimmte Storungen 
der Kranken selbst gelangt. Neben diesen psychischen Stigmen 
sind seit langer Zeit von der Psychiatric korperliche Entartungs- 
zeichen aufgeftihrt und als Belastungsmomente genannt worden. 

Sie haben jedoch in der letzten Zeit ein geringes Interesse er- 
weckt, und es ist ihnen vielfach nur eine nebensachliche Bedeutung 
zuerkannt worden, weil einmal im Laufe der Zeit immer mehr solche 
Zeichen aufgestellt wurden, so dass viele normale Personen selbst 
mehrere aufwiesen, dann, weil sich keine exakte experimentelle oder 
theoretische Erklarung spez. fur ihren Zusammenhang mit nervosen 
Storungen finden liess.*) Selbst Naecke, der zuletzt ausfiihrlich diese 

*) Der Versuch Wolffs, sie auf eine exakte experimentelle Gruodlage auf- 
zubaueo, scheint mir gescheitert, weil er nnr den Naehweis der Abhangigkeit 
der Regeneration vom Nervensystem bringt. Regeneration und Entwicklung sind 
aber nicht vergleichbare Vorgange; gibt es doch eine ganze Anzahl Degenerations- 
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Fragen behandelt hat, erklart, der sicher bestehende Zusammenhang 
zwischen Degenerationszeichen und Anomalien des Zentralnerren- 
systerns sei durchaus unaufgeklart. Ahnlich spricht sich aach 
M 5b i u s aus. 

Das Wachsen der Zahl der Entartungszeichen and das daraas 
entspringende Misstrauen erklaren sich aus einer bei unexakter De¬ 
finition derselben bedingten tjbernahme aller moglichen bei Degene- 
rierten, Verbrecbern und Geisteskranken beobacbteten korperlichen 
Abnormitaten ohne Berucksichtigung ibrer ganz verechiedenen Ent- 
stehung. Definiert man die Degenerationszeichen, wie ich es an 
anderer Stelle getan babe, als Zeicben, „die beweisen, dass ererbt (oder 
im fruhesten Embryonalalter erworben?) dem Keime Eigenschaften 
zukommen, die ihn ganz Oder in einzelnen Organsystemen (ent- 
sprecbend der Keimblatterzusammengehorigkeit) minderwertig fflr die 
Erffillung der Lebensfunktionen macben als Bildungen, die aus den 
gesetzmassigen der Ontogenie durcb die Phylogenie (nicbt nur der 
Tierreihe, sondern auch der Menschenrassen und Familien) gegebenen 
Babnen herausfallen", so wird man zu einem befriedigenderen Resul- 
tate kommen. Das Bindeglied zwischen den ausseren Zeichen 
der nicbt gesetzmassigen Entwicklung und der Anomalie 
des NerTensystems bildet der gemeinsame Ursprung der 
ausseren Bedeckung und des Zentralnervensystems a us de m 
e ktodermalen Keimblat te. Die meisten und wichtigsten der sicht- 
baren Degenerationszeichen spielen sich am Ektoderm ab oder sind 
Ton primaren Wachstumsstorungen desselben abhangig. Viel seltener 
spielen sie sich an den anderen epithelialen Keimblattern ab, die aber 
ibrerseits wieder innigere Beziehungen zum Ektoderm haben. So 
muss man wobl den Zusammenhang und die wissenscbaftliche Be- 
rechtigung, yon ausseren auf innere Anomalien zu schliessen, an- 
erkennen. Man darf analog den Storungen am sichtbaren Teil des 
ausseren Keimblattes am unsichtbaren (Nerrensystem) Veranderungen 
annehmen. Degenerationszeichen und neuropatbische Anlage werden 
also meist nichi in einem Abhangi gkeitsTcrhaltnis, so ndern in Parallel e 
/ stehen. Beide^nd'woHI bedingt durct angeborene Storungen der 
Zelltiitigkeit, des Zellwachstums und der Lebensenergie (sei es t)ber- 
oder MindermaC), im ungleichmassigen Wacbstum und Stebenbleiben 
der Zellkomplexe auf frfiheren Stufen. Miss-, Hemmungs- und Rflck- 
scblagsbildungen sind so leicht erklarlich.*) 

zeichen, die sich zu einer Zeit entwickein, wo unmdglich schon ein funktioneller 
Einfluss des Nervensystems auf die Kdrperbildung stattfinden kann. 

*) Wenn Kohlbrugge (nach Naecke) atavistische Anomalien als 
natiirliche Variationen durch Entwicklungshemmungen, Zellstorungen 



Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Beziehungen d. angeb. ektoderm. Keimblattschwache zur Tabes. 415 

Den einzelnen Degenerationszeichen kommt nattirlich ein verscbie- 
dener Wert zu. Am wichtigsten sind wohl die, die eine sehr frtlh- 
zeitige, wenn auch wenig intensive oder unscheinbare StOrung voraus- 
setzen, und alle diejenigen, die durch sebr starke Anomalien der Ent- 
wicklung entsteben. Fttr uns haben aber nocb die Degenerations* 
zeicben einen besonderen Wert, die als direkte Schwa chezeichen 
des ektodermalen Keimblattes aufzufassen sind und sich eben- 
falls aus angeborenen Anlagen entwickein. 

Eine ausftthrliche Aufzablung samtlicher Degenerationszeichen, 
ibrer Entstebung und Bedeutung nach den Angaben der verchiedenen 
Autoren kann um so leichter unterlassen werden, als Bar und Naecke 
es erst neuerdings mit ausfuhrlicher Literaturbegrundung getan haben. 

Von den vielen dort aufgeftthrten, zum Teil auch von Naecke 
ricbtig gedeuteten Zeicben miissen zunachst eine grosse Anzabl als 
postfotal (Skrofulose, Rhachitis u. s. w.) ausgeschlossen werden. 

Als wichtigste tiruppe werden immer Abnormitaten und Defor- 
mierungen der Gehirnschadelkapsel genannt. Ibnen hat man immer 
einen ganz besonderen Einfluss zngesprochen (vielleicht, weil man 
sich direkten Druck auf das Gehirn oder Ahnliches vorstellte), jedoch 
nach meiner Ansicht aus mehreren Gru nden mit Unrecht: erstens sind 
die grossere Mehrzahl der Verbildungen auf Rhachitis zurttckzuftthren 
(flacbes Hinterbaupt, grobe Schadeldeformierung, starke Tub. frontal, 
und pariet. u. a.) (Bar, Naecke, Arndt u. a.); zweitens sind Geburts- 
traumen haufige Ursachen fttr Asymmetric, Cberstehen und Abnormi¬ 
taten der Nahte (Sommer); drittens sind die meisten ausserlich sicht- 
baren und betastbaren Gehirnschadelknochen sogenannte Belegknochen. 
Es sind Bildungen, die erst spat, vergleichend-anatomiscb und em- 
bryologisch, in der Entwicklung auftreten. Kleine Abweichungen ibrer 
Bildung konnen also keine allzuwichtige Abweichung vom Entwick- 
lungsgang darstellen und darum von relativ geringer Bedeutung sein. 
Jedenfalls besitzen sie nicht den ihnen allgemein zugeschriebenen 
Wert. Es sind nur die nicht durch die beiden anderen Ursachen be- 
dingten Abnormitaten am Hinterbauptbein zu nennen, denen eine gewisse 
Bedeutung nocb dadurch zukommt, als das Hinterbauptbein aus dem 
Primordialkranium grosstenteils hervorgeht. Diese Anomalien werden 
mit Recht immer als atavistische*) bezeichnet. Viertens sind einige 

und ungleichma88ige Wachstumsenergie erklart, so widerspricht er sich selbst, 
da natQrliche Variationen nie durch Hemniungen sich entwickein. 

*) Uber die Bedeutung und Begriff des Atavismus scheinen vielfach falsche 
Vorstellnngen zu herrschen. Zwischen atavistischen und sonstigen Degenerations¬ 
zeichen besteht meiner Ansicht nach nur ein quantitativer, kein qualitativer Unter- 
schied. Atavistische Zeichen sind die, die aus spiiten (vergl. anat. und embr.) 
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Schadelanomalien nicht Degenerationszeichen im oben angefOhrten 
Sinne, sonder n Folgen p rimarer Gehirnerkrankungen, z. B. die meisten 
Falle von Mikrocephalie. Solche Befunde sind zwar wichtig znr Be- 
urteilung des Zustandes des Nervensystems, Bind jedoch onter anderem 
Gesichtspunkte zu betrachten. 

Wichtiger sind Storungen der Schadelbasis, des Gesichtsschadels 
und der Gesichtsform. Die Entwicklungsanomalien der grosstenteils dem 
Primordialkranium angehorigen Basisknocben, die weniger Verande- 
rungen durcb Rbachitis und Geburtstraumen ausgesetzt sind, aussern 
sich nur indirekt, vorwiegend durcb Schlafenbreite und Form und 
Grosse des Gaumens. 

Die Gesichtsschadelknochen sind zwar aucb meist Belegknochen, 
sie sind aber sehr alt, sind aueserdem teilweise an wicbtige Teile des 
Primordialkraniums gebunden, macben unter Wecbsel der Funktion 
mebrfacbe komplizierte Anderungen durcb und sind scbliesslich haufig 
in ihrer Abnormitat durch Storungen der komplizierten Gesichtsanlage, 
wie ich gleich andeutungsweise zeigen werde, verursacbt. Daher sind 
ibre angeborenen Abnormitaten wichtiger, zumal aucb bier Rhachitis 
und Geburtstrauma, weil sie einmal schon zur Zeit der Geburt fester 
geffigt sind und zweitens sie bberhaupt gewobnlich kein starkeres 
Trauma erleiden, keine bedeutende Rolle spielen. Zu nennen sind, 
abgesehen von alien Spaltbildungen, Asymmetrien des Gesichtsscha¬ 
dels, Progenie, Prognathie, Incisura progeneia, Apophysis lemurinica, 
Gaumenanomalien, Scbiefsteben der Nase, Differenzen der Augenh&blen 
und -Stellungen. 

Die Asymmetrie des Gesichts ist wohl mit ihren ganzen Begleit- 
erscbein ungen am Knocbenskelett auf primare Wacbstumsver- 
schiedenheiten und -storungen der verschiedenen ektodermalen Zapfen- 
anlagen, die das Gesicht bilden, zurtickzufuhren. Am wichtigsten 
scbeinen mir die ungleichen Wachstumsstarken der beiden Oberkiefer- 
fortsatze des Unterkiefers. Wachst der eine von ihnen starker, so 
wird der andere zuruckgedrangt, die Zahnbogen mtissen dadurch ver- 
schiedene Form erhalten, die Nahtlinie der sich in den Fortsatzen 
sekundar bildenden Oberkieferknochen muss schrag verlaufen, der mitt- 
lere Stirnfortsatz mit seinen Knochenbildungen muss schief gerichtet 
werden, die seitlichen Stirnfortsatze mit ihren Derivaten mtissen ev. 
mitgestort werden, aucb das Zapfchen kann in Mitleidenschaft gezogen 
werden. Die Zahne konnen hierdurch, wie durch andere angeborene 
Storungen, Unregelmassigkeiten zeigen. Abnlicbe Missverhaltnisse 

Storungen bervorgehen und auf einem Stehenbleiben einer nicht lange fiber* 
wundenen Stufe beruben. 
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sind beim Entsteben der Progenie und echten Prognathie im Wachs- 
tumsverhaltnis von Ober- und Unterkiefer vorhanden. Diese andeu- 
tungsweise gegebenen Darstellungen zeigen, wie wichtig gerade pri- 
mare ektodermale Keimblattstorungen fftr diese unscbeinbaren Sto- 
rungen sind ond wie frfih sie eingesetzt baben mussen. 

Die Spaltbildungen des Gesichts bediirfen als Degenerationszeicben 
keiner Erwahnung, nur sei angeffihrt, wie Oberzeugend Heymann 
den Nacbweis ihrer exquisiten Erblichkeit, ihrer scheinbaren Neigung 
zur Progredienz in der Deszendenz und der Unrichtigkeit der Erklarung 
dureh amniotische Verwachsungen (flir die Mehrzahl) gefuhrt hat. 

Die Abnormitaten des Ohres und ihre Beziehungen zu Storungen 
der Schlusshocker der 1. Schlundspalte seien bier nur genannt. 

Bei Untersuchung der Genitalien muss, ausser den anderen Sto¬ 
rungen, auf die bisher kaum erwahnten, ev. grossen persistierenden 
Reste der Wolfschen, resp. Mfillerschen Gauge geachtet werden. 

Die Besprechung der Qbrigen Hemmungs-, Miss-, Doppel- und 
Vielfachbildungen kann unterbleiben, da sie iiberall genau besprocben 
werden. 

Eine ausfQhrlichere Darstellung verdienen nur noch die Haut- 
zeichen: weiche Warzen, kleine und grossere Fibrome, Pigment-Naevi 
and-Warzen, Atherome, Angiome*) und ahnliche Bildungen. Sie sind als 
Zeicben der Entwicklungsstorung, und zwar als Schwachemerkmale des 
ektodermalen Keimblattes aufzutassen, wie ich an anderer Stelle aus- 
gefQhrt habe (vergl. aucb Jarisch). 

Das Bindegewebe wachst nach unserer Erfahrung aus der Ent- 
wicklungsgeschichte, der normalen und pathologischen Anatomie nur 
dort, wo entweder kein Parencbym angelegt ist, resp. wo das Paren- 
chym durcb die Korrelation der Organe zu jeder Zeit seine bestimmte 
Wachstumsgrenze erreicht hat, oder wo das Parenchym seine natfir- 
liche Spannung nicht erhalt resp. verliert. Als Parenchym hat natur- 
licb das ektodermale Keimblatt ebenfalls zu gelten. Es sind mithin 
die erwahnten Warzen, Fibrome u. s. w. als Zeichen angeborener funk- 
tioneller Zellminderwertigkeit und zwar zunachst im ektodermalen 
Keimblatte aufzufassen. Es bandelt sich dabei wirklich um ange- 
borene Storungen, wie auch die meisten |Tabiker (auch seither 
habe ich bei Befragen anderer Personen dieselbe Antwort erhalten) 
angaben, dass diese Dinge von Jugend auf bestanden, ja sie sogar als 
Familieneigentumlichkeit bezeichneten. Vor allem wurde das auch 

*) Angiome sind nicht die dachen Naevi vasculares, sondern stecknadei- 
kopf- bis fiber linBengrosse umschriebene, leicht erhabene angiomatose Geschwulst- 
chen der Haut. Ihre BeziehuDgen zu bbsartigeo Geschwfiisten ist auch gelegent- 
lich diskutiert worden. 
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tod den Angiomen bestatigt. Wei ter spricht far diese Anschaaung 
ihr gehauftes Auftreten in der Nahe von Verschlussstellen embryonaler 
Spalten, wo naturlich leicht eine Summation der Storungen eintritt, 
z. B. neben der Wirbelsaule, im Gesicht, oder wo sonstige kompli- 
zierte Faltungsprozesse den einfachen Entwicklungsgang treffen, z. B. 
am Abgang der Extremitaten.*) Ein Analogieschluss vom sichtbareu 
auf den unsichtbaren Teil des ftusseren Keimblattes und von Storungen 
hier auf iihnliche Verhaltnisse dort ist naheliegend und berechtigt 

Bei diesen Storungen, wie bei alien tibrigen, hat natttrlich ein 
vereinzeltes Angiom oder dergleichen keinen oder nur sehr beschrankten 
Wert; wichtig ist die Summation verschiedener oder die Hatifung 
eines Hautzeichens. 

Finden sich nun diese Zeichen bei den Tabikern in hoheren Graden 
und haufiger als bei Normalen? Unsere Tabesstatistik, der wieder 
eine, leider nur kleine, Vergleichstabelle moglichst unbelasteter, selbst 
nicht schwerer neuropatbischer Individuen gleichen Alters und Standes 
gegenttbergestellt wurde, gibt folgende Aufscblusse: 

Von einer Zahlung der Haufigkeit jedes einzelnen Zeichens wurde 
Abstand genommen, da hierdurch nur eine Verminderung der tjber- 
sichtlichkeit entstanden ware, ohne deswegen die Exaktheit der Ant- 
wort wesentlich zu vermehren, und da hieruber die Tabelle genttgende 
Auskunft erteilt. Es wurde nur die Haufigkeit der klassenweise 
zusammengefassten Abnormitaten gezahlt, wobei die leich- 
testen Veranderungen als innerhalb der Variationsbreite nicht 
mitgezahlt wurden. Entsteht hierdurch ein Fehler, so ist es der t 
dass die Zahl der Entartungszeichen bei den Tabikern zu 
niedrig angegeben wird, da hier sehr viel haufiger mehrere ver- 
schiedene Abnormitaten in einer Elasse vereint auftreten als bei den 
V e rglei chsperson en. 

Wie ich oben auseinandersetzte, sind nicbt alle Entartungszeichen 
gleichwertig. Ein Blick auf die Tabellen zeigt, dass die wichtigeren 
Arten und die tiefergehenden und ausgesprochneren Ab¬ 
normitaten bei den Tabikern auftreten. 

Neben der Haufigkeit der Degenerationszeichen iiberhaupt wird 
auch die Meuge derselben bei jedem Tabiker und Vergleichsindividuum 
im Folgenden gegenttbergestellt:) 

Anomalien der Haarbildung finden sich bei 3 (3?) tabischen 


*) Treten diese Hautzeichen bei manchen Individuen tatsachlicb erst spater 
gehauft auf, so ist auch bei ihneu das ektodermale Keimblatt,schwacher ange- 
legt, da es fruher und starker altert, als bei den ubrigen Menschen, wo diese 
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Mannern und 2 ( 4 ?) tabischen Frauen, zus. 4 (7?) = 13 (22?) Proz. 
Bei den Vergleichspersonen fehlen sie. 

Hautzeichen*) wurden bei Tabikern nie vermissi Viel- 
facbe Zeicben, einer oder raehrerer Formen, bestanden bei 14 und 13 
Tabikern, d.h. bei ca. 87 Proz. Bei dem Vergleichsmaterial hatten 
flberhaupt keine 25 Proz., die meisten hatten sehr vereinzelte, und 
selbst in den Fallen 6, 9 (10?), 16, 17, 19 waren sie auch recht spar- 
lich, d. h. in 25 (30?) Proz. nenuenswert. 

Die Zeicben an Ohren und Augen bieten ahnliche Verhaltnisse. 
Ausgesprochene Storungen fanden sich bei 14 mannlichen und 12 
weiblichen Tabikern, also in 84 Proz. der Falle. Bei den Kontroll- 
untersuchungen waren frei 55 Proz., und etwas starkere Anomalien 
boten 25 Proz. 

Bei den Tabikern sind 21mal, d. b. in 67 Proz., Anomalien an 
Gaumen und Zahnen zu erwahnen, denen 4 = 20 Proz. Verbil- 
dungen gegentiberstehen. 

Hemmungsbildungen wurden bei 32 Proz. = 10 Fallen yon 
Tabikern und bei 25 Proz. der Normalen gefunden, bei denen tibrigens 
die Uaufigkeit der Brttche zufallig weit die Mittelwerte Qberschreitet, 
so dass diese Zahl ffir Durchschnittswerte entschieden zu hocb ist. 

Der Gesichtsschadel war bei je 13 tabischen Mannern und 
Frauen asymmetrisch oder sonst abnorm gebaut, etwa in 84 Proz., da- 
gegen stehen 35 Proz. in der Vergleichstabelle. Dabei sind in letz- 
terer die Gesichtsanomalien meist leicbter und weniger gehauft. 

Missbildungen am Gehirnschadel bestanden bei 11 der tabi¬ 
schen Manner und 12 tabischen Frauen, 74 Proz. der Gesamtzahl. Die 
Vergleichsstatistik weist nur 20 Proz. auf. 

Abnorme Genitalien und sonstige Abnormitaten bestanden 
nocb bei 32 Proz. der Tabiker und bei 5 Proz. der Vergleicbsper- 
sonen. 

Die Tabiker zei gen also nicht nur schwerere, sondern 
viel haufiger Mis sbildungen. Dies zeigt sich noch klarer bei 
folgender Zusammenstellung: 

Keine Degenerationszeichen, oder weniger als 3 (klassen- 
weise zusammengefasst) hatten keine Tabiker, wahrend 15 Proz. 
der Vergleichspersonen**) keine und ausserdem 60 Proz. we- 
niger als 3 hatten. 

Zeichen entweder uberhaupt nicht oder erst in sehr hohem Alter und gewohnlich 
spSrlicher auftreten. 

*) Raff fand bei Hautkranken (!) jeden Alters einzelne oder vielfach An- 
giome in 86 Proz. 

**) Knecht fand bei fiber 1200 Verbrechern (belasteten und unbelasteten, 
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Unter 5 Entartungszeichen batten 8 mannliche und 7 weib- 
liche Tabiker = 48 Proz.; die iibrigen 52 Proz. hatten 5 oder 
mebr als 5, und zwar 2 Manner, 3 Frauen = 16 Proz. 5; 3 Manner, 
4 Frauen = 23 Proz. 6; 3 Manner, 1 Frau = 13 Proz. 7 Degene- 
rationszeichen. 

Von den Vergeichspersonen hatten 25 Proz. mebr als 2, 
mebr als 3 Entartungszeichen hatte keiner. 

Auch auf diesem Wege ist also der Beweis erbracht, dass der 
Tabiker in seiner Anlage minderwertiger als der Normale 
ist, dass sein ftusseres Keimblatt viele Abnormitaten und 
Schwachen zeigt, die uns, ebenso wie die haufige neuro- 
pathische Belastung*), berechtigen, sein Ruckenmark als 
weniger widerstandsf&hig ftir Funktion und alle Schadi- 
gungen zu betrachten. 

Gewisse anatomische Tatsachen sprechen scbliesslich auch 
noch fur die angeborene abnorme Rttckenmarksanlage bei 
den Tabikern. Heterotopie grauer Substanz und abnormer 
Faserverlauf im Rlickenmark sind in den weitaus meisten der 
bisber beobachteten Falle bei Tabes oder progressiver Paralyse mit 
Hinterstrangerkrankung beschrieben worden. Eine andere hier- 
hergehorige Tatsache ist die Kombination von Syringomyelie 
und Tabes, die ebenfalls wiederholt beschrieben ist. Da die Syrin¬ 
gomyelic nacb allgemeiner Aunabme mit Entwicklungsstorungen zu- 
sammenhangt, so kann sie sehr wobl als Beweis hier aufgeftlhrt werden, 
wobei nicht etwa die Tabes die Folge der Schwachung des Rttcken- 
marks durc.h die Syringomyelie, sondern beide die Folgen der ab- 
normen Anlage sind. 

Hiermit ist der Beweis, wie ich ibn oben als Aufgabe mir stellte, 
gescblossen, jedoch sprechen auch noch einige Tatsachen der 
Pathogenese und der Symptomatologie fBr die Richtigkeit 
unserer Anschauungen, die hier angeffthrt werden sollen. 

Zunachst bedenke man, dass Spinalganglien und Hinterstrange, 
tiberhaupt das ganze sensible und sensorische Neuron einen anderen 
Entwicklungsgang als das tibrige Nervensystem nimmt. Die Spinal¬ 
ganglien werden getrennt vom Rflckenmark angelegt. Sie sind des- 


□ormalen und geiateskranken) 52 Proz. frei von Degenerationszeichen, obwohl 
er ausser alien von mir angegebnen, noch von mir nicht berucksichtigte Zeichen 
auffflhrt. 

*) Nicht uberall besteht ubrigens ein Parallelismus zwiachen Entartungs¬ 
zeichen und Belaatung, z. B. bietet Fall VII ohne Belastung viele und XI bei 
starker Belastung wenige Degenerationszeichen. 
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wegen, yor allem aber die Hinterstrange, leicht Storungen beim Schluss 
des Medullarrohrs ausgesetzt. Die sensiblen und sensorischen Nerven 
wachsen ausserdem erst sekundar in das Ruckenmark resp. Gehirn 
ein. Ferner Jtihrt das sensible Neuron, sp ez. die Hinterstra nge. die 
erste n markhaltigen Fasern (Flechsig, Ziehen), zum Zeichen, dass sie 
sehr stark und friih in Ansprucb genommen werden, da fiberall die zuerst 
und am haufigsten gebrauchten Organe am frtlhesten funktionsfahig 
angelegt werden. Wir verstehen daher, dass einerseits Schaden, z. B. 
auch embryonale, diesen Teil isoliert treffen konnen, und dass anderer- 
seits, wo isoliert Veranderungen dieses Teiles sich linden, leicht diese 
Lokalisation durch embryonale Anlage bedingt isi Die Tabes halt 
sicb aber nicht nur im allgemeinen an diesen vergleichend-anatomisch 
und embryologisch besonders charakterisierten Abschnitt, sondem sie 
folgt in der Zeit des Befallens einzelner Fasergruppen der embryo- 
nalen Zeitfolge und Gliederung der Markscheidenumhullung (Flech- 
sig, Bechterew, Trepinsky, Lissauer, Marinesco, Schaffer), 
so dass die am frtlhesten markhaltigen, funktionell wohl am meisten 
beanspruchten Bahnen zuerst erkranken. 

Aus diesen Systemen - werden wieder die Abschnitte zuerst be¬ 
fallen, resp. zeigen die frtihesten Veranderungen, die sich biologisch 
als besondere charakterisieren: die intramedullaren Hinterwurzeln. — 
Sie wachsen in das Rtickenmark hinein, sie umhtillen sich am fruhesten 
mit Mark, sie zeigen sich bei alien moglichen Schadigungen (Durch- 
schneidungen, bei Kachexien, Tumoren des Nervensystems) am leich- 
testen vulnerabel*) und wenig regenerationsfahig. 

Kurz, die Tabes halt sich streng (bis in die Einzelheiten) an 
eine durch ihre Entwicklung bestimmt charakterisierte Gruppe von 
Fasersystemen und Abschnitte. Gerade dieses Binden an das em¬ 
bryonale Vorbild macht es mir wahrscheinlich, dass es 
angeborene Anlagen sind, die das Krankheitsbild bedingen, 
wenn im Leben oder durch das Leben das betreffende Individuum 
Schadigungen erfahrt. 

Schliesslich seien noch einige klinische Tatsachen erwahnt, 
die fflr die geringere Lebensfahigkeit gewisser Faser- 
systeme, die nur auf angeborener abnormer Anlage beruhen kann, 
sprechen. Es ist einerseits der bestimmende Einfluss, den Beruf und 
Inanspruchnahme auf die Lokalisation und den Verlauf der Krank- 
heit haben. Es sei nicht eingegangen auf die Einzelheiten, die 
Edinger, Holmes, Mott und neuesteus Bing ausgefuhrt haben. 

*) Spez. die Reflexkollateralen scheinen sebr vulnerabel zu sein, wie icb 
in einem Falle von RQcken mark stumor fruher uachweisen konnte. 
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» Erwahnt sei nur die Tatsache der frfihzeitigen und haufigen Opticus- 
^ atrophie bei juveniler Tabes, die mit der Art der Beschaftigung der 
. Kinder im Einklang steht. Bei Erwachsenen ist die Opticnsafcropbie in 
den Fallen haufig, wo der Beraf eine besondere Anstrengung der 
Augen erfordert; ahnlich liegt es bei der Tabes alta. 2 Falle derart 
mit Opticusatrophie findet sich nnter meinen mannlichen Tabikern; 
der eine war Schneider, der andere Schreiber. Ahnlich sind z. B. alle 
Falle Rumpfs (Nr. 39, 40), soweit Angaben fiber den Beruf sich 
finden. Umgekehrt findet sich ausgesprocbenere Ataxie der unteren 
Extremitaten gem bei Soldaten u. s. w. (eigene Beobachtung, Rumpf 
Nr. 44, 45, wo frtihe Blasenstorung bei einem Wirt auftritt). Diese 
Andeutungen genfigen, um die Wichtigkeit der funktionellen Inan- 
spruchnahme (Edinger) ffir die Lokalisation zn zeigen. Andererseits 
sehen wir, dass bei Schonung ein Stillstand der Krankheit meist ein- 
tritt. So war bei den meisten meiner Kranken wahrend meist viel- 
jahrigen Aufentbalts im Siecbenbaus bei Schonung keine Progredienz 
eingetreten, ganz unabhangig vom Stadium, in dem sie aufgenommen 
wurden. Alles das spricht ffir eine kiirzere und geringere Lebens- 
fahigkeit dieser Babnen, die nach unseren obigen Ausfubrungen am 
besten erklart wird durch angeborene Minderwertigkeit des Rficken- 
marks.*) 

Weiter seien hier noch aufgeffihrt das Auftreten der Tabes in 


*) Dieser Anschauung widerspricht auch nicht die beobachtete radikulare 
Ausbreitung der Tabes, da auch hier stets zuerst einzelne funktionell zusammen- 
gebdrigeFasern erkrankeo, z.B.die fur die Schmerzempfindung, mag die Erkrankung 
in der Hitzigschen Zone oder im Peroneusgebiet beginnen. Dabei ist es mir 
am wahrscheinlichsten, dass die Zentrale des sensiblen Neurons, die Spinalgang- 
lienzelle, zuerst erkrankt und nur die am leichtesten vulnerablen hinteren 
Wurzeln die ersten Veranderungen zeigen. (Es entsprechen wohl sicher den zu- 
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Name u. 
Alter d. Pat. 
Beginn u. 
Schwere d. 
Tabes 

Erbliche nervGse Be- 
lastung 

(Trunksucht in d. Fam.) 

Degenerations* 

Haar- Pigment-, 

wuchs Hautzeichen 

Ohren, Augen 

I. D. 

geb. 1837. 
Beginn etwa 
1880. 

Mittelschwer. 

Grossvater Trinker. 

1 B r u d er d. Pat. geistes- 
krank. Gest. in Irren- 
anstalt. 1 Schwester d. 
Pat. v. Jugend Asthma, 
gest. Pat. hat in der 
Schule nicht gut gelernt, i 
paranoisch. Charakter*). 

Vitiligo. Pigment- 
naevi u. Angiome 
sehr sparlich. 

j 

Lappchen bds. voll- 
kommen verwachsen. 
Tragus bds. schlecht 
entwickelt 
Geringer Astigmat ia- 
mus. 
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alien LebeDsaltern, die Misserfolge der Tberapie, das verschiedene Ver- 
balten ▼erschiedener Rassen gegen Lues, der geringe und wecbselnde 
zeitliche Zusammenbang zwischen Syphilis und Tabes und scbliesslicb 
die Verschiedenheit der Statistiken und der als Ursache der Erkran- 
kung angegebenen Schadigungen. Dies alles wird aus der Annabme 
der angeborenen Disposition, die natiirlich individual verschieden stark 
sein kann, erklart. 

Ob diese Disposition in seltenen Fallen erworben wird, ware noch 
zu beweisen, ist aber wenig wahrscheinlich. Alter, Marasmus senilis 
konnen vielleicht begunstigend wirken, da bei luetiscber Infektion in 
hoherem Alter eine ev. folgende Tabes meist schneller als durch- 
scbnittlicb eintritt. 

Es handelt sich a ber nicht nur um eine angeboren e, sondern ver- 
mutlich auch s_pezifis che Disposition. Die Tabes ist nicht etwa die 
spezifiscbe Erkrankung der Belasteten und Neuropathen nach spez. 
Schadigung (Syphilis), denn 1. sind sicher nicht alle Tabiker auch Lue- 
tiker, 2. werden nicht alle Belasteten nach Lues tabisch, 3. sind die 
spez. luetischen Nervenkrankheiten andere (z. B. Lues spinalis), 4. wer¬ 
den eine ganze Anzahl belasteter Luetiker von sicher nicht luetischen 
Geisteskrankheiten (Manien u. s. w.) befallen. 

Die Tabes entsteht also wohl nur bei einem angeboren 
abnormen, minderwertigen Rtickenmark. Der Beweis scheint 
mir durch die Betrachtungen uud Beobachtungstatsachen erbracht, so- 
weit aus einem kleinen Material Schlusse berechtigt sind. Die ubrigen 
angegebenen Schadigungen (vor allem Syphilis) wirken auslosend, die 
tlberanstrengung und funktionelle Inanspruchnahme lokalisierend und 
das klinische Bild bestimmend. 

erst mit Scheiden versehenen Fasergruppen sehr fruhzeitig funktionefahige Gaug- 
lienzellen.) 


zeichen 


Erkfiltung, 

Uberan- 

strengung, 

Trauma 

Lues 

Gau men, 
Zahne 

1 Hemmgs.-, 

! Doppel-, 

| Misabil- 
dungen 

A SSte r d 1 Deform - d - . Genitalien. 
nGehim- 1 Sonet. Be- 

dchtsschSd. flchMel8 merkungen 

Breiter, 
flacher 
Gaumen. 
Zahne fehlen. 

1 

L. Gesichts- StarkeAsymm. 
halfte > r. d,Hmternaup-t 

Nase weicht tes. A-Naht u. 
nach r. ab. Koronar-Naht 

Proz. lemur, stark ausgespr. 
schwach. r, < Starke Prot. 

1 1. Incis. occip. Joch- 

progen. bogen breit. 

Haufig in¬ 
tensive Er- 
kaltungen. 

♦Selbstver- 

8tummelgn. 

Etwa1870 
bie 73 
Lues. 
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XVI. Bittorf 


Name u. 




Degenerations* 

Alter d. Pat. 
Beginn u. 
Scnwere d. 
Tabes 

Erbliche nervbse Be- 
lastung 

(Trunksucht in d. Fam.) 

Haar- 

wuchs 

Pigment-, 

Hautzeichen 

Ohren, Augen 

n. K. 
geb. 1857. 
Beginn un- 
bek. (schon 
viele Jahre). 
Mittelschwer. 

1 Schwester „nerven- 
leidend“. Patient hat 
„8chwer“ gelernt. (Aus- 
gespr. Kindersterb- 
lichkeit d. Nachkom- 
men d. Pat.) 


Sehr reichl. (ca. 15) 
Naevi pigm., reichl. 
Angiome am Stamm 
in a. Nahe d. Wirbel- 
saule u. ca. 20 an d. 
Extremitaten. 

Ohren gross, abste- 
hend; Helix, Ant- 
helix u. Lappchen 
sehr wenig ent- 
wickelt. R. Tragus 
u. Antitragus fa^t 
fehlend. 

UI. St. 
geb. 1838. 
Beginn An- 
fang 80 er 
Jahre. 

Mittelschwer. 

Mutter Schlaganfall m. 
Sprachstorung. Gross - 
mutter (mutterlichers.): 
Schlaganfall. Pat. ist 
unehel. Kind (Vater un- 
bekannt), schlecht ge- 
lernt, als Kind selbst 
Krampfe. 


Sehr reichl. Angiome 
(schon langel), reichl. 
Naevi pigm.; (5) 
weiche Warzen u. 

1 Fibroma pend, am 
Stamm. 

Abstehend, gross, 
flach, tief sitzend. 
Helix nicht umge- 
rollt. Lappchen 
wenig entwickelt, 
teilw. verwachsen, 
Irisspalte? 

IV. 8. 
geb. 1842, 
erkranktetwa 
1886. 

Mittelschwer. 

Vater: Trinker (?). 
Mutter: Schlaganfall 
im hohenAlter(?). Pat. 
ist unehel. Kind, hat 
stark getrunken (Poly¬ 
neuritis). 1. Kind des 
Pat. an Krampfen gest. 

2 Wirbel. 
Pubes 
sehr 
sparlich 

4 grosser©, 2 kleinere 
Angiome am Stamm 
u. Kopf (seit Jug.!), 
reichl. kleine weiche 
Warzen am Stamm. 

j ! 

Helix 1. aufgerollt. 
Spina helicis ; Lapp¬ 
chen wenig ent¬ 
wickelt, breit ver¬ 
wachsen. Antitrag 
wenig entwickelt. 

V. H. 
geb. 1S47, 
erkr. (1875?) 
1892. 

Mittelschwer. 

Mutter: gest.,nervds.*) 

1 Bruder d. Mutter 
erblindet ohne aussere 
Ursache. 2. Bruder d. 
Mutter: Schlaganfall. 

1 Schwester d. Pat. 
nervenkrank („zitterte“), 
gest. 5Gescnw. klein 
unter Krampfen gest. 


i 

10 Angiome, sp&r- 
liche flache Pigment- 
naevi. 

Lappchen schlecht 
entwickelt. Dar- 
winsche Hocker. 

1 

VI. Sch. 
geb. 1858, 
erkr. 1899. 
Mittelschwer. 

Vater: Trinker, gest. 

an Schlaganfall (?). 
Mutter gest., „Herz- 
schlag" (etwa 50 Jahre 
alt). 


Reichliche, wechselnd 
grosse Angiome, 
reichl. (12) dunkle 
Pigmentnaevi, 7 klei¬ 
nere, 1 grdssere 
weiche Warze (alles 
angebl. Familien- 
eigentumlichkeiten). 

R. Helix aufgerollt 

1 (obererTeild.Ohre* 
bildet eine flache 
Platte). LappcheD 
| verwachsen. L.ahn- 
[ lich, nur weniger. 

! 

\ 

VH. H. 
geb. 1865, 
erkr. 1900. 
Leicht. 

Vater gest., Magen- 
Leberkrebs. 


Reichliche Pigment¬ 
naevi und Angiome 
am Stamm u. Extre¬ 
mitaten. 

1 

' R. Ohr > 1. Lapp¬ 
chen verwachsep. 

1 Helix u. Anthellx 

weniggutentwickelt. 
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zeichen 

F.rkiilt.iinor 

Lues 

Hemmgs.-, Asymmetr. d. 
Gaumen, | Doppel- ! Gesichts; 

Z&hne Mass- Deform.d.Ge- 

j bildaogen ' sichtsschad. 

Deform, d. 
Gehira- 
schfidel 

Genital ien. 
Sonst. Be* 
merkungen 

Uberan- 

strengung, 

Trauma 

Steil, ange- 
deuteteSpalt- 
biidung, am 
Ubergaog v. 
harten zum 
weichen Gau¬ 
men am deut- 
lichsten. 


Nase weicht 
nach r. ab. 
Proc. lemur. 
!•> r. 

. 

Stark, hintere, 
schwach.vord. 

Depression. 
Schadel klein. 
Breite Joch- 
bogen. 

Sehr euges 
Orific. urethr. 
extern. 
Haut 

sehr schlaff. 


Lues?? 

(Gonor- 

rhoc.) 

Breiter flacber 

Gaumen. 

Zahne d. Un- 
terkiefers un- 1 
regelmassig. j 

] 

Geringe 
Asymm. des 
Gesichts. 
Nase weicht 
nach r. ab. 
Proc. lemur, 
zieml. stark. 
Starke Joch- 
bogen. 

Starke hint. u. 
vord. Depress. 
Stark.Squama 
und Protub. 
occip. Pfeil- 
u. A-Naht st 
ausgespr. St. 
Arc. supracil. 

Anged. 

weibucher 

KOrperbau. 

Haufige Er- 
kaltungen 
im Beruf. 
Hat sehr 
viel laufen 
mflssen. 

Lues 

objekt. 

wabr- 

scheinl.; 

wird 

geleugnet. 

Dicke Gau- 
mennaht. 
Leicht un- 
reerelmnssige 
Zahnstellung. 


R Gesichts- 
halfteflacher 
als 1. Nase 
weicht nach 
rechts ab. 
R starker 
Proc. lemur. 

Starke vord., 
gering. hint 
Depression. 
Stark, squama 
und Protub. 
occip. Stark. 
Arc. supracil. 

Angedeutete 
Hypospadie. 
Gestielte 
Hydatide 
sehr gross. 
Hautschlaff. 

Erkaltungen 

(Poly¬ 

arthritis), 

Tabak- 

missbrauch. 

Luetisch. 
GeschwQr 
1875 ge- 
habt. 

Lues ge- 
leuguet; 
kein 

Aubalts- 

punkt 

f. L. 

Gaumen: asvm- 
metr. Zapfchen 
weicht nach r. 
ab. Gaumen* 
naht v. 1. vorn 
nach r. hinten 
schrag ver- 
lautend. 

t 

R. Gesichts- 
halfte >1. 
Nase weicht 
uach 1. ab. 
Starke Arcus 
supraciliares 

Torus, occipit. 

R Gehirn- 
schadel stark. 
gewGlbt als 1. 
Beid. Parietal - 
beine zeigen 
Depression. 

i 

i 

! 

i .. 

*^)Pat. als 
Kind einmal 
Krampfe 
nach Er- 
schrecken. 

I. Fdzg. 1870 
sehr n&ufig 
erkaltet. 

Steil, schmal. 2 accessor. 

Mamillae 

1.1 Athe- 
rom am 
Halse 
(Rand d. 
Sterno- 
cleido- 
mast.) 


Protub. occip. i 
sehr stark | 
entwickelt. . 

I Stark. Platt- 
, fuss bdsts. 

i 

i 

: 

1 

1 


Lues 1882 
(91—93 
Augen- 
leiden mit 
Scbmierk. 
behand.). 

Sehr schmaler 
steil. Gaumen. 
Gaumennaht 
verb schrag v.l. 
vorn n. r. hin¬ 
ten. Zapfchen 
weicht nach r. 
ab. Zahnreihe 
leicht un regel. 

Inter- 
maxill. 
stark ab* 
gesetzt, 
angedeut. 
vordere 
Spaltung 
d. Gaum. 

j R. Gesichts- 
, halfte klein. 
j als 1. Nase 
weicht nach 
j r. ab. Incis. 
progen. 

Gross.Vorder- 
u. geringer 
Hinterechadl. 
Starke Tub. 
pariet. Ge¬ 
ringe Depress. 

Gest. Hydat. 
bdsts. sehr 
gross. G.valg. 
Pes plan. 
Weiblicher 
Korperbau. 
(Knochen u. 
Fettpolster, 
Mammae.) 

Viel 

Gemiits- 

erregung. 

Lues 

1890—91. 
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XVI. Bittorf 


Name u. 
Alter d. Pat. 
Beginn u. 
Schwere d. 
Tabes 

Erbliche nervose Be- 
lastung 

(Trunksucht in d. Fam.) 

Haar- 

wuchs 

Pigment-, 

Hautzeichen 

Degeneratio ns- 

Ohren, Augen 

VIII. Tsch. 
geb. 1810, 
erkr. 1890. 
Leicht. 

lKind d. Pat. „nervos“. 
Pat. sehr jfihzornig. 


Sehr reichl. kleine 
Fibrome u. weiche 
Warzen (,,Erbteil v. 
der Mutter"), sehr 
reichl. Angiome (v. 
Jugend auTT, lOPig- 
mentnaevi. 

Ohren sehr gross, 
angedeut. Spitzohr. 
Lappchen schlecht 
entwickelt: Spinae 
heBc. 

IX. W. 
geb. 1849, 
erkr. 1894. 
Schwer. 

Mutter: Gehirn- 
blutung, gest. 

Pubes 
sehr sp&r- 
lich 

Zahlr. Angiome u. 
weiche Warzen. 

Lappchen vollkom¬ 
men verwachsen. 

X. Schw. 
geb. 1837, 
erkr. 1878 (?). 
Leicht—mit- 
telschwer. 

Vater: Trinker. Pat. 
(von Jugend) 
schwachsinnig. 


11 Angiome, 8 Pig- 
mentnaevi, etwa 10 
flache weiche War¬ 
zen, 1 gestieltes Fi¬ 
broin. 

Angedeut. Spitzohr, 
Helix wenig um- 
gerollt, Anthelix 
schlecht entwickelt, 
ebenso Lappchen. Iris 
unregelmassig pigm. 

XI. P. 
geb. 1863, 
erkr. 1900 (?). 

Leicht— 

mittelschwer. 

Gross vater (mutter- 
lichers.) Trioker. Des- 
sen Bruder: Trinker; 
zest., Selbstmord. Kin¬ 
der d. Grossvat. zeitig 
gest. ausser d. Mutter 
a.Pat.: „nervenkrHnk“, 
gest. Bruder (d. Pat): 
gest., „nervenkrank“ (im 
lrrenbaus). Pat.: mitt- 
lerer Trinker. 

j 

Wenige weiche War¬ 
zen, zPigmentnaevi 
(an d. Abgangsstelle 
der oberen Extremi- 
taten). 

, i 

Lappchen etwas an- 
gewachsen. 

xTiTm.' 

geb. 1850, 
erkr. 1890. 
Miltelschwer. 

Grossvater (vater- 
Iichers.):Trinker.Vate r: 
Trinker, nervenleidend 
(gelahmt?). 4 Briider 
d. Pat.: Trinker. 1 
Schwester d. Pat.: 
Trinkeriu. Mehrere Ki n- 
der d. Pat. klein an 
Krampfen gest. 1T o c h - 
ter d. Pat. vollkommen 
(moralisch) verkommen, 
Pat.: liederlich gelebt, 
getrunken(?), (Polyneu¬ 
ritis), in der Schule 
schlecht gelernt. 

24?)dicht 
neben ein- 
ander 
stehende 
Wirbel 

i 

j 

5 Angiome, mehrere 
Pigmentnaevi, we¬ 
nige weiche Warzen. 

i 

Ohren gross, abste- 
hend, aneed. Spitz- 
obren, schlecht mo- 
delliert, flach. (Helix 
nicbt umgerollt, 
r. > 1.; Fossa anth. 
fehlt.) 

XIII.' M. 
geb. 1831, 
erkr. ? 
Leicht. 

Vater gest., Gehirn- 
schlg. Mutter (d Pat.) 
gest., Ruckenmarkver- 
zehrung(?i. Pat. hyste- 
risch, send dement, mas- 
siger Trink. Frau (d. 
Pat.1 angebl. Riicken- 
markverzehrung zuerst 
Gebstorg., spat. Lahmg.) 


Spfirliche Angiome 
u. weiche Warzen. 
35 Pigmentnaevi. 

Lappchen verwach¬ 
sen, Helix uicht um¬ 
gerollt. 
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zeichen 

Erkaltung, 

Uberan- 

strengung, 

Trauma 


Gaumen, 

Zahne 

Hemmgs.-, 

Doppel-, 

Missbil- 

dongen 

Asymmetr.d. 

Gesichts: 

Deform.d.Ge- 

sichtsschad. 

Deform, d. 
Gehirn- 
schadels 

Genitalien. 
Sonst. Be» 
merkungen 

Lues 

Distanz a. Un- 
regelmassig- 
keit <L mittl. 
Schneide- 
zahne. 

B. offene 
Bruch- 
pforte. 

R.Gesichtsh. 
etwas >1. 
Nase weicht 
nach 1. ab. 
Progenie. 

Hinterhaupt 
wenig ent- 
wictelt 

Plattfuss. 

Bleikoliken, 

Bleisaum. 

Lues. 

Wttrde nicht 
untersucht. 




Angedeutete 

Epispadie. 


Lues vor 
15 Jahr. 

Gaumen 
schmal, hin- 
ten angedeut 
Spaltung. 


Stark. Arcus 
supracil. 

Stark. Protub. 
occip. Hinterh. 
sonst gering 
entwickelt. 



Geschwiir 
keine se- 
kund. Er- 
scheing. 

Gaumennaht 

breit. 

Schneidezahne 
stehen etwas 
uuregelmassig. 


L Gesichts- 
halfte lauch 
Stim)flacher 
ala r. Nase 
weicht wenig 
nach 1. ab. 
Proc. lemur, 
angedeutet. 

Mittlere hint. 
Depression u. 
Protub. occ. 

Stark ent- 
wickelte 
Mammae 
(sowohl 
Drusen- wie 
Fettgewebe). 

% 


Lues? 

Ganmen breit. 
Nab t dick, vor- 
springend, 
breit. Mittlere 
Schneidezahne 
sehr klein. 

Bruch* 

pforteo 

beidersts. 

offen. 

Mongoloid., 
Icht. assym. 
Gesicht. St. 
Arc. supracil. 

i 

i 

i 

Schadel klein, 
Torus occip. 
Starke Protub. 
occipit. Sym. 

Exostoseu 
oberh. d. Proz. 

1 mastodei. 
Koronarnaht 
zeigtam tJber- 
! gang in d. sag. 
j Nahte.Spitze. 

1 

Sehr bewegt. 
Lebeu, Stra- 
pazen, oft 
Erkaltung 
ausgesetzt. 

Lues? 

Gaumennaht 
breit, bes. in 
der Mitte. 

L. Bruch- 
pforte 
offen. 

i 

L.Gesicbtsh. 
etwas >r. 
Nase weicht 
etwas nach 1. 
ab. R. Proc. 
lemur, und 
Incis. progen. 

Hint. Depress, 
zieml. stark. 
Starke Protub. 
occip. 

Hand. 2., 3., 4. 
Finger fast 
gleich lang. 

Vielfach Er- 
kaltungen 
ausgesetzt. 
(Bergmann, 
dann 34 J. 
Droschken- 
kutscher.) 

Lues 

geleugnet, 
Kein An- 
haltspkt 


28 * 
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XVI. Bittobk 


Name u. 

Erbliche nerv&se Be- 
lastung 

(Trunksucht in d. Fam.) 



Degenerations • 

Alter d. Pat. 
Beginn u. 
Schwere d. 
Tabes 

Haar- 

wuchs 

Pigment-, 

Hautzeichen 

Ohren, Augen 

XIV. M. 
geb. 1834, 
erkr. etwa 
1890. 

Leicbt—mit- 
telschwer. 

2 Sob n e d. Schwester d. 
Mutter geisteskr., gest. 
Pat.: hysterisch, dement. 


Reichliche, kleine 
Angiome, bes. am 
Kopf u. Rumpf. 

Schlecht modelliert. 

! Glaukom r. 

XV. Gr. 
Leicht—mit- 
telschwer. 

Angeblich nurSchwind- 
sucht in der Familie der 
Mutter. 

✓ 

Reichl. Angiome, 
Pigmentnaevi und 
weiche Warzen. 1 ge- 
stieltes Fibrom. 

Lappchen angewach- 
sen. Helix nicht um- 
gerollt (anged. Spitz- 
obr). 

XVI. B. 
geb. 1837, 
erkr. 1873. 
Leicbt. 

Vater: Trinker, litt an 
..Reissen", konnte das 
„Wasser nicht halten“, 
schlecbtgehen. Gross* 
eltern (mutterlichers.) 
und Mutter: alters* 
schwacbsinnig. Pat. litt 
fruher an Kopfschmer- 
zen; massiger (?) Trinker, 
in d. Sch ule sehr schlecht 
geh.hyst. 1 Schwester 
a. Pat. mit 9 Jahren an 
„Krampfen“ ^est. 


25 Angiome. Pig¬ 
mentnaevi? Weiche 
Warzen ? 

Lappchen angewach- 
sen, Helix nicht um- 
gerollt. Tragus u. 
Antitragus wenig 
entwickelt. 





IL Frauen. 

1. R. 

geb. 1838, 
erkr. 1S80(?). 

Pat: uneheliches Kind; 
etwas schwacbsinnig (v. 
Jugend an?). 


Etwa40 Angiome (v. 

J ugend an!). 13 gross, 
weiche Warzen (fast 
alle im Gesicht). 
Sparl. Pigmentnaevi. 

Lappchen fehlen. 
Darwinsche Ecke 
r. > 1. Hohe Inser¬ 
tion, nach unten 
spitz auslaufend. 

2. K. 
geb. 1855, 
erkr. 1890. 
(Mittel-) 
Schwer. 

Vater: pathol. Charak- 
ter (?), aus guter Fam. 
Pat. war Prostituierte, 
hat viel getrunken, stark 
hysterisch. 

1 Stiefgescbw. d. Pat. 
an Gehirnwassersucht 
gestorben. 

Ziemlich 

aus* 

gepragt. 

Bart- 

bildung. 

i 

! 

! 

Zahlreiche Angiome 
u. Pigmentnaevi. 

1 grosse weiche 
Warze (v. Geburt 
an 1). Sehr grosse Pig- 
mentmaler (angeb- 
lich erblich!). 

1 

Ohren abstehend, 
hochinseriert. Lapp¬ 
chen fehlt vollkom- 
men. Helix sehr kurz. 

3. Br. 
geb. 1837, 
erkr. 1870 
bis 1875. 

Vater: in hoher. Alter 
nervenkr. (kotmte nicht 
gehen). Pat: Trinkerin, 
hysterisch, hat schlecht 


Etwa 16 Angiome 
am Stamm. 

Ohren nicht gut mo* 
delliert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Beziehungen d. angeb. ektoderm. KeimblattschwSche zur Tabes. 429 


zeichen 





EJrkaltung, 

Uberan- 

strengung, 

Trauma 


Gaumen, 

Zahne 

, Hemmgs.-, 
j Doppel-, 
Misabil- 
] duDgen 

Asymmetr.d. 

uesichts; 

Deform.d.Ge- 

sichtsschad. 

Deform, d. 
Gehirn- 
echfidels 

Genitalien, 
Sonst. Be- 
merkungen 

Lues 

Gaumen steil, 
schmal, tiefe 
Saht,dievon 
rvomnachl. 
kin ten sch rag 
verlauft. 


L. Gesichts- 
halfte > r. 
Nase weicht 

1 nach r. ab. 

Starke Arcus 
snpracil. 


Vielfach Er- 
kaltungen u. 
Strapazen. 

Lues sich. 
objekt. u. 
aoamn. 

Gaumennaht 

dick. 

1 

L. Gesichts- 
halfte > r. 
Nase weicht 
nach 1. ab. 
Incis. prog. 

1 Starke hintere 
Depression, 
starke Squam. 
occip., 1. flacher 
als rechts. 



Lues an- 
gegebeu. 


R. Bruch¬ 
antage. 

Nase weicht 
etwas nachr. 
ab.Incis. pro¬ 
gen. u. Proc. 
lemur, r. 

i 



Sehr bewegt 
Leben nut 
Strapazen n. 
Erkaltungn. 

Malaria. 

Dysenteric. 

Lues etwa 

1860—68. 

Zapfchen 
weicht nach , 
r. ab. 

Phil tram 
s. schmal. 
Angedeut 
LTppen- 
spalte (?) 
Diastase 
d. M. rect. 
abdom. 

L. Gesichts- 
halfte > r. 
L. Proc. lem. 
Progenie. 

Hintere tiefe 
Depression. 
(Schad. gross.) 



Lues?, 

mehrere 

auffallen. 

Narben. 

Zahne haben 
in LQcken ge- 
s tan den. I 

i 

i 

i 


R. Gesichts- 
halfte etwas 
flacher als 1. 
R. Proc. lem. 
Progenie. 

Zieml. starke 
Prot. occip. 
Starke Tub. 
pariet. u. front. 
Asym. der 
Sq. occip. 

i 

R. 2. Finger 
linger als 4. 
L. umgek. 
Zehen sehr 
lang (finger- 
formig), steh. 
in weiten 
Zwischen- 
raumen. 
Navic. bildet 
bdsts. eine 
Art 2. Enoch, 
y. Jug. an. 

Gehim- 

erscbiitterg. 

Lues. 

taamenflach. 
Zunge sehr 
dick. 

' R. Gesichts- 
hfilfte > 1. 
L.Proc.lem. 
anged. u. r. 

Uber mittel- 
starke Prot. 
occip. (Scha- 
del gross). 


Reichliche 

Erkaltungn. 

Lues 
1S62—68. 
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Name u. 
Alter d. Pat. 
Beginn u. 
Schwere d. 
Tabes 

Erbliche nervbse Be- 
lastung 

(Trunksucbt in d. Fam.) 

Degenerations- 

Haar- 

wuchs 

Pigment-, 

Hautzeicben 

Ohren, Augen 

Fortsetzg. 
von Fall 3: 
Leicbt bis 
mittelschw. 

gelernt. Von 9 Geschw. 

7 frflh gestorben. Nur 

1 Brnd. lebt (Trinker?). 
Mann der Pat gestorb., 
geisteskrank. 1 Tocht. 
(d. Pat.) beg. Tabes (?). 


. j 


4. P. 

geb. 1856, 
erkr. 1888. 
Mittelschw. 

Pat: unebeliches Kind; 
schl. gelernt; war Prost; 
mittelscbwere (?) Trink. 
Die Geschw. der Pat. 
sind alle frflh gestorb., 
bis auf 1. 


3—5 Pigmentnaevi 
u. Angiome. Haut 
schlaff. 

L&ppchen verwach- 
sen. Exopbthalmus 

5. R. 

geb. 1839, 
erkr. 1885 (?) 
bis 1892. 

1 Bruder d. Pat. Trink. 
(mittl. Grades). 1 Sobn 
des Bruders: Trinker. 
Pat. hat schl. gelernt. 

4 Kinder d. Pat klein 
an Krampfen gestorben. 

1 Kind a. Pat. lebt, von 
dessen 5 Kindern sind 3 
an Krampfen gestorben. 


16 Angiome am 
Stamm, reichl.kleine 
weiche Warzen. 

Ohren gross, abste- 
hend; Oppchen ver- 
wachsen, klein; Helix 
wenig umgerollt; ge- 
ringer Astigtn. 

6. F. 

geb. 1843, 
erkr. 1891. 
Mittelschw. 

Vater gestorb., Schlag- 
anfall. Pat. ist Zwillgs.- 
kind, das andere starb 
mit 2 Jabr. an Krampfen. 
Pat. war eine Zeit lang 
Kelln. 1 Kind d. Pat 
(unehelich) mit 3 Jahren 
gestorben an Krampfen. 


Etwa 35 Angiome, 
wenig Pigmentnaevi.' 

Lappchen etwas an- 

1 

{ Lappchen ange- 

7. Kr. 
geb. 1833. 
erkr. 1888(?) 
bis 1895. 

Mutter 3 m. Schlaganf. 

1 Bruderstochter d. 
Pat. nnr mit ,,einer Hand 
geboren". Pat. hat un- 
ebeliche Kind., Potus?? 


25—30 Angiome, 
reichl. (ca. 30) Pig¬ 
mentnaevi, danebeu 
gelbe Pigment- 
flecken. Ca. 10 weiche 
Warzen. 

i _ 

wacnsen (Henkel- 
ohr). Geringer 
Exophthalmus. 

8. J. 

geb. 1852, 
erkr. 1888/90. 
Mittelschw. 

Vater hatte Krampfe. 
Mutter: Trinkerin. 
Bruder d. Vat.: geistes¬ 
krank. 1 Brud. d. Pat.: 
Magenkrebs, Trinker (?), 
dessen Bohn: Krampfe. 
Pat: litt fruher an Mi- 
grane; hysterisch.*) 


Sparl. Angiome, Pig¬ 
mentnaevi u. weiche 
Warzen. 

Lappchen bds. (1. > 
r.) angewachseD. 
Helix r. weniger ais 
l.entwickelt. L. Spina 
helic. 

R. Augenspalte 
steht schief. 

9. E. 

geb. 1842, 
erkr. 1868(?) 

Vaterlicherseits herrecht 
Lungentuberk. i. d. Fam. 
Pat: schwachsinn., hyst. 


Etwa 40 Angiome, 

< reichl. Pigmentnaevi 
j u. weiche Warzen. 
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zeichen 





Ejkaltung, 

Uberan- 

strengung, 

Trauma 


1 

Gaumen, I 
Zahne 

Hernmgs.-, 
Doppel-, j 

bildungen j 

A8vmmetr. d. 

Gesichts; 
Deform, d Qe-i 
sichtsscbad. | 

i 

Deform, d. > 
Gehim- ! 
schadels 

Genitalien, 
Sonst. Be- 
merkungen 

Lues 


■ j 

tief.Iac.prog. 1 

! 

i 

i 



Gaum schmal 
Torus palatin. 
Schneiaezahne 
steheninwei- 
ten Lucken. i 
Mittlereklein; 
Eckzahne 
keilformig. 

i Deutliche 
Oberkief.- 
naht. 

; 1 
i 


Starke Crista 
occip. Mittel- 
i starke hintere; 

Depression. 
(Schad. klein.) 

1 

1 


Lues 

1875. 

Zapfchen 
hangt nach 1. 
Zahne stehen 
unregelmas- 
*ig. Gaumen- 
naht etwas 
dick. 

i 

Uberzahl. 

| Brust- 
1 warze. 

1 Atherom 
am Ohr! 

1 

Nase weicht 
etwas aach 

I. ab. Incis. 
progen. r>l. 
(1. normal). 

Sehr starke 
Prot. occip. 

1 Starke Arc. 
supracil. 

■ 


Vielfach Er- 
kaltung.als 
Wascherin. 

Lues. 

Zahne stehen 
in Zwischen- 
raumen und 
nach aussen 
gerichtet. 
Zapfchen 
weicht nach 

1. ab. 

1 

i 

1 1 
1 

B. Gesichtsh. 

viel > 1. 

L. tiefe Inc. 
progen. 
Prognat. 

Gehim8chadel 
klein gegenub. 
Gesichtsch. 

: 1 

| 

Mit 12 Jahr. 
menstruiert. 

I 

Erkaltgen.? 

Kopftrauma. 

Lues? 

Hoch, sfceil. 
Naht schrag 
von r. vom 
nach l.hinten. 

Zapfchen 
hangt nach 1. 

1 

! 

L. Geaichts- 
halfte (auch 
Stim?) > r. 
Nase weicht 
nach r. ab. 
R.deutl.Inc. 
progen. 

Arc. supra- j 
ciliaris etwas 
stark. 1 

(Struma.) 

rlattfuss. 


Lues? 

(Aorteu- 

insuffiz.) 


1 

R. Gesichts- 
halfte <1. 

Starke Prot. 
occip. Starke 
Tud. pariet. 

R. und 1. 

4. Finger <2. 
Plattfuss. 

Pocken. 

Lues? 

*) Auffall. 
Sterblichk. 
der 

Geschw. 
u.d. Kind, 
d. Pat in 
jug- Alt. 

Torus palat. 
Gaumennaht 
schrag von r. 
vorn nach 1. 
hinten. 

Leisten- 
bruch 
(Hern, 
ing. ext) 

L. Gesichts- 
halfle etwas 
flacher als r. 
Nase weicht 
nach 1. ab. 

j Plattfuss. 

Erkaltgen.? 

Lues 

1865. 
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Name u. 




Degenerations- 

Alter d. Pat. 
Beginn u. 
Schwere d. 
Tabes 

Erbliche nervose Be- 
lastung 

(Trunksucbt in d. Fam.) 

Haar- 

wuchs 

Pigment-, 

Hautzeichen 

I 

Ohren, Augen 

10. H. 
geb. 1848, 
erkr. 1884 (?) 
Mittel- 
sdiwer. 

Vater: Trinker (viel 
Bier u. Wein, aber nicht 
regelmassig). Mutter: 

Paralys. agitans? 

1 Sohn des Onkels 
(mutterlichers.) blind ge- 
boren (seine Mutter geis- 
teskrank). Pat. hat schl. 
gelemt, in der Jugend; 
viel Kopfschmerzen.*) 

3 Wirbel 

15—18 Angiome, 
flache gelbe weiche 
Warzen u. Pigment- 
naevi (10). 

Iris unregelmassig 
pigmentiert. 

11. Sch. 
geb. 1868, 
erkr. 1896 
bis 1899. 
Mittelschw. 

Vater: Trinker. 

1. Schwest. d. Mutter: 
geisteskrank. 2. §chw. 
d. Mutter: Selbstmord. 
1 Schwester d. Pat.: 
nervenkrank. 1 Bruder 
d. Pat.: angeb. Hydro- 
cephal. (blod, Krampfe), 
gestorben. 2 Geschw. 

ausserdem Tabes (?). 
Pat. ausgesprochen hy- 
sterischer Charakter, war 
Kellnerin, hat unehelich. 

Kinder. 


Reichliche kleine 
dunkel-braune Pig- 
mentnaevi, mehrere 
grQssere weiche War¬ 
zen im GeBicht. 
Sparl. Angiome. 

Lappchen klein, ver- 
wachsen. 

Spina helic. 

i 

1 

12. R. 
geb. 1859, 
erkr. 1896. 

Vater gest., Trinker {?). 
Von 8 Geschwistern 

6 klein gest. (Krampfe). 
Pat. hat schlecht gel., 
hyster. Proatituierte (?). 


Mehr. pigm. weiche 
Warzen, sehr reichl. 
dunkelbraune und 
gelbe Pigmentnaevi 
(von Jngend an!). 

Lappchen klein, He¬ 
lix wenig umgelegt, 
Darwinsche Ecke, 
Spina helic. 

i3. d: 
geb. 1859, 
erkr. 1896. 

Mutter: Schlaganfallm. 
Lahmung. Geschw. d. 
Mutter zeitig gestorb. 
Von 10 Geschwist. d. 
Pat 8 klein gestorben. 
Von 4 Kindern d. Pat. 

3 klein (Krampfe) gest 
Pat. hat schwer gelernt. 


6 kleine An^ome. 

6 tiefbr. Pigment¬ 
naevi (in der Fam. 
erblich!), reichlich 
gelbliche grossere 
Naevi. 

Lappchen verwachs. 

Helix aufgerollt, 
Anthelix kaum an- 
gedeutet Antitrag. 
wenig entwickelt 
(Spitzohr!). 

14. E. 
geb. 1849, 
erkr. 1890 (?) 
Mittel- 
Bchwer. 

Schwester d. Vaters: 
Trinkerin, verkommen. 

5 Geschwist. gestorb. 
(an Krampfen). lBrud.: 
nervenkrank (Krampfe). 
Vater d. Pat.: Analph. 
u. Pat: Trinkerin,Analph. 

Bart 

ent- 

wickelt. 

27 Anriome. Reich- | 
liche Pigm.-Naevi, , 
16—lSgrSss. weiche 
Warzen, zahlreiche 
kleinere Warzen. 
l 

Lappchen fehlen. 
Helix n. umgerollt. 

15. Schm. 
geb. 1865, 
erkr. 1901. 

Grossvater (mutterl.) 

Altersschwachsinn. 

GroBsmutter 3 mal 
„Nervenschlag“. Mutter 
u. ihre Geschw. zeitig 
gestorb. 1 Stiefbruder 
ivaterlsts.): taubstumm. 
Pat. hysterisch (epilept), 
als Kind Chorea. 1 


8 Angiome, reichl. 
Pigm.-Naevi, ausser- 
ord. zahlr. weiche 
Warzen besond. im 
Gesicht. 

Lappch. angewach-. 

R. Spina helic. 
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zeichen 

Erkaltnnir 


Gaumen,. 

Zahne 

Hemmgs.-, 

Doppel-, 

Mias- 

bildungen 

Asymmetr. d. 

Uesichts; 
Deform.d.Ge- 
sichtsschfid. 

Deform. cL 
Gebirn- 
schadels 

1.. .. 

Genitalien, 
Sonst. Be- 
merkungen 

Uberan- 

strengung, 

Trauma 

Lues 

Sehr flacher 
asym. Gau- 
men. 


R. Gesicbts- 
balfte etwas 
flacher als 1. 
Nase weicht 
n. r. etw. ab. 
Mongoloid. 

Starke hintere 

Depression 
(soil auch d. 

Vater und 

2 Schwestern 
gehabt hab.). 
Stark. Squama 
occip.. starke 
Protub. occip. 

(Struma.) 

Zahlreiche 
Erkaltungen 
u. Strapaz. 

Lues? 
*)Von d. 
Geschw. 
d. Pat. 3 
an Krebs 
gestorb. 

Steil, schmaL 
Zahne stehen 
etwasunregel- 
mm R. Haiti, 
dea Alveolar- 
bog. flacker 
ab linke. 


R.Gesichtsh. 
flacher als 1. 
Nase weicht 
nach r. ab; 
Deviat. sept. 
R. Lidspalte 
enger als 1. 

Pro tub. occip. 
sehr stark. 

| 

! 

Haut dflnn. 

i 

I 

| 

Erkaltuugu., 

Anstrengeu. 

Lues 89. 

Gaumen steiL 
Naht gewulst. 
Zahne steben 
leicht unregel- 
massig. 


Nase weicht 
nach r. ab. 

Tiefe hintere 
Depression. 
Starke Prot. 
occip. 

| 



Lues nicht 
angegeb. 

Gaumen steil. 

1 

1 

L. Gesichts- 
halfte >r. 
Nase weicht 
nach r. ab. 
Ger. Progen. 

Starke i 

Protub. occip., i 
geringe vora., 
starke hintere 1 
Depression. 
Mittelstarke ! 

Sq. occip. 

(Struma.) 

Plattfuss. 


Lues nicht 
angegeb- 

Zapfcb. weicht 
nach 1. ab. 
Ob. Schneide- 
zihne sehr kl., 
ontere gross. 

l 

| 

R. Gesichts- 
hilfte > 1. 
Progenie. 
Incis. progen. 
undeutlich. 

Protub. occ. 
sehr stark. 

1. u.2. Zehen 
stehen mit 
gr. Distanz. 
Plattfuss. 

"Erkiiltungn. 

Lues. 

R. Alveolar, v. 
flacher als 1. 
Unter- und 
Oberz. deck, 
aich 1. nicht. 
Zahne stehen 
leicht unrglm. 


R. Gesichte- 
halfte viel 
flacher als 1. 
R. Augensp. 
stebt schief. 

Hintere 
Depression | 
senr tief. 

i 



Lues? 
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Yergleichsstatistik (mSglichst unbelasteter MXnner and Frauen). 


- £ 
« 2 

Pigment- 

Hautzeich. 

Ohren, 

Augen 

Gaumen, 

Zahne 

Hemmgs.-, 

Doppel- 

Missnildg. 

Asymmetr.d. ^ 
Gesich.; De- 1 
form. d. Ge- 
sicbtsschad. 

f 

Deform. 1 
d.Gehirn- 1 
schadels 1 

i 

Genital, 

SonstBe- 

merkung 

1. 

! 

! 

1 


Leisten- 
bruch r. 

1 i 

Nase w. zuerst 
nach ]., d&nn 
nach r. ab. Ge¬ 
sich tab. gleich. 

i 

i 

| 

2. 

1 fl. Warze 
dicht unter 
d. Nabel. 

i 

1 


Incis. prog. 

! 


3. 

2 fl. weiche 
Warzen. 

1 

! 

1 

i 

! 

: Doppelte 
Leisten- i 

Nase weicht 
r. etwas ab. 
Kein.Asymm. 



4. 

1 Pigmenttleck. 

2 stecknadelk.- 
gr. Fibrome. 

Lappch. wen. 
entwickelt. 

i 

hernie. j 

Incis. progen. 
l.> r. L.anged. 
Apoph. lemnr. 

Crista occ. ; 

! 

5. 

2 klein. Aug. 

1 beh. Naev. 
am Arm. 

Helix u.Anth. 
atehen dicht 
aufeinander. 

Zapfchen 
weicht etw. 
nach r. ab. 

! 


St. hint. 
Depress. 


t>. 

Beichliche 
Angiome, 
wen. Warz. 

Lappch. wen. 
entwickelt. 

t 



Starke 
Prot. occ. 

i 

< . 


Helix wenig 
umgerollt. 


! 

Incis. prog, 
n. Apoph. 
lemur. 1. 


I 

: 

8. 

1 Angiora. 



R. Lei- 
stenbruch. 




’ oT 

6 w. Warzen, 
3 Angiome. 

Lappch. wen. 
entwickelt. 

Stark. Gaumen, 
Ob.l.Schneidez. 
steht schief. | 

L. Lei- 

i stenbruch. 

1 




10. 

5 fl. Pigm.- 
Flecke. _ 

! 



Nase weicht 
nach r. ab. 



H. 

Einzelne kl. 
Pigmflecke. 

Strabismus 

congen. 

, 

Lcht.Asvm. 
d. Gesicnts. 


Angd. Hv- 
pospadie. 

12. 







13. 

4 kleine 
Angiome. 

Helix wenig 
umgelegt. 

i 

1 Nasew. nach 
r. ab. Incis. 
prog, l.anged. 



IT 


Lappch. et was 
angewachsen. 

! 

i 

| 

Crista occ. 1 


157 

3 Angiome, 

1 Warze. 

j- 

i 

Zapfchen 
weicnt wen. 
nach 1. ab. 

L. Leis- 
tenbrucb. 

Asym. d. Ges. 
1. > r. Nasew. 
n. r. ab. Inc. 

; prog. 1. anged. 



16. 

koll. 

he). 

1 G Aug., mehr. 
Warz. u. Pig- 
j mentnaevi. 

i Helix bdsts. 

1 etwas kurz. 


1 

1 



17. 

7 gestielte, kl. 
h Fibr., 2 Ang., 
mebr. Pigmfl. 


f 

I i 


i 


TsT 



i 

| 

Asym. d. Ge- 
sichtsschd .(?) 



"19. 

lcbt. 

bel. 

; fi Angiome, oi- 
i nige Warz. u. 

| Pigmentmal. 


Mittl. Schnei- 
dezabne steh. 
in Distanz. 


R. Gesicbtsh. 
gr. als 1. Nase 
\v. nach r. ab. 



20. 

2 Angiome. 

_ _ _ | 
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Gber die syphilogenen Erkrankimgen des zentralen Ner- 
vensystems und tlber die Frage der ,,Syphilis 4 virus 

nerveux“. 

Von 

Dr. Ft. Fischler, 

Assistant der mediz. Klinik in Heidelberg. 

Mit einleitenden Bemerkungen von W. Erb. 

Einleitung. 

Die Frage nach den Beziehungen gewisser chroniscber Erkran- 
kungen des Rfickenmarks und Gehirns zu vorausgegangener Syphilis 
beschaftigt seit Jabrzehnten die arztliche Forscbung in hervorragendem 
Grade. Es bandelt sich dabei in erster Linie um die Tabes und die 
progressive Paralyse. Ihr sypbilogener Ursprung, ihre engeren 
Beziehungen zu einer syphilitischen Durchseuchung sind jetzt, vor allem 
durcb sehr umfassende statistische Nachweise, fiber jeden Zweife l fest- 
gestellt, so lfickenhaft aucb unser Wissen fiber die Art und Weise, 
fiber die Genese dieses Zusammenhangs noch sein mag. Jedenfalls 
gilt dies in vollem MaBe ffir die Tabes. 

Die mannigfachen Einwande, die auch in neuester Zeit noch von 
besonders tiefsinnigen und hyperkritischen Autoren immer wieder vor- 
gebracht wurden, sind von ganzlich untergeordneter Bedeutung und 
machen nirgends mebr grossen Eindruck. Um so weniger, als neben 
den Ergebnissen der Statistik noch eine ganze Reihe von wichtigen 
und tiberzeugenden klinischen Tatsachen festgestellt ist, welche an sich 
scbon diesen Zusammenhang jedem Unbefangenen beweisen. 1 ) Auf 
einen Teil derselben soil im Folgenden etwas naher eingegangen 
werden. 

Es sind dies die Beobachtungen von infantiler und juveniler 
Tabes und Paralyse, dann die haufigen Falle von konjugaler 
Tabes und Paralyse, eudlich das Auftreten der beiden Krankheiten 
in gewissen Familien, bei Eltern und Kindern, familiare Tabes und 
Paralyse, und — daran sich ungezwungen anreihend — die auffal- 

1 ) Vergl. Erb, Syphilis und Tabes. Berl. klin. Wochenschr. 1904. 1—4. 
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lenden Beobachtungen von Gruppenerkrankungen an Tabes und 
Paralyse bei Individual, die von der gleichen Quelle und zur gleichen 
Zeit infiziert sind und die verschiedenen Familien entstammen. 

Es ist selbtverstandlich und bedarf hier keines genaueren Be- 
weises, dass fQr unsere Betrachtungen die sicb nahestehenden „Schwester- 
erkrankungen 4 — die Tabes und Paralyse — von einander nicht 
zu trennen sind, viehnehr der gleichen Beurteilung als „syphilogener“ 
Erkrankungen unterliegen. Es durfte aber auch dem nichts entgegen- 
steben, viehnehr fur die Vertiefung unserer Einsicht geradezu fdrder- 
lich sein, wenn wir auch die llbrigen syphilogenen Erkrankungen des 
zentralen Nervensystems, die Hirn- und RQckenmarkssyphilis im wei- 
teren Sinne (gummose Erkrankungen, Endarteriitis cerebral syphilitica, 
syphil. Meningitis, syphil Spinalparalyse u. s. w.) in den Kreis un¬ 
serer Betrachtungen ziehen und die einschlagigen Beobachtungen ver- 
werten. — Auch der luetischen Atroph. n. optic, ist diese Berech- 
tigung wohl nicht zu bestreiten. 

Die Zahl der Beobachtungen von infantiler und juveniler 
Tabes (und Paralyse) mehrt sich, seit die Aufmerksamkeit darauf 
gerichtet ist, von Tag zu Tag. — Fast ausnahmslos lasst sich bei 
ihnen hereditar e oder in frtihester Kindheit erworbene Syphilis nach- 
weisen und somit auch der syphilogene TJrsprung fur diese fruher 
kaum gewQrdigten Erkrankungen urn so sicherer behaupten, als fQr diese 
jugendlichen Individuen ja die meisten ubrigen atiologischen Faktoren, 
welchen man bei Erwachsenen eine gewisse Bedeutung zuschreibt, 
wegfallen. 

Auch fur die nicht seltenen Beobachtungen von konjugaler 
Tabes und Paralyse, d. h. des Yorkommens der Tabes, oder der 
Paralyse, oder beider bei Ehegatten, hat die Statistik, welche fast 
konstant das Vorhandensein der Syphilis bei denselben nachweist, 
den Beweis ihres syphilogenen Ursprungs geliefert; und derselbe lasst 
sich den verschiedenen Einwanden gegenliber mit Leichtigkeit festhalten. 

Die Ansicht, dass das Leben „in dem gleichen Milieu 4 unter den 
gleichen Emahrungs-, "Wohnungs- und Arbeitsverhaltnissen, den glei¬ 
chen Sorgen und Anstrengungen fQr diese konjugale Tabes verant- 
wortlich zu machen sei, ist ganzlich haltlos; abgesehen davon, dass es 
wohl kaum Ehepaare giebt, bei welchen Mann und Frau ganz unter 
den gleichen Bedingungen existieren, sich absolut den gleichen Schad- 
lichkeiten aussetzen, die gleichen Konstitutionen besitzen, so leben 
doch tausende und hunderttausende von Ehepaaren „unter den gleichen 
Verbaltnissen 4 , ohne jemals tabisch oder paralytisch zu werden, wenn 
— eben nicht als wirksame exogene Schadlichkeit die Syphilis 
hinzukommt. 
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/ Dass die neuropathische Belastung, die „Familiendisposition u , 
gerade bei der Tabes (und Paralyse) der Ehegatte n keine be sondere 
Rolle spielen kann, ist doch klar: Mann und Frau ptlegen doch meist 
nicht aus derselben Familie zu stammen; dass in Verwandtenehen 
etwa Tabes oder Paralyse 5fter beobachtet ware (notabene obne 
Syphilis!), ist niebt bekannt; die neuropathische Belastung spielt in 
der Atiologie der Tabes un d Paralyse noto risch keine hervorragende 
Rolle; wenn man also fUr die konjugale Tabes etwa eine solche Dispo¬ 
sition als Ursache statuieren wollte, muss man den Nachweis liefern, 
dass in den Familien beider Ehegatten Tabes oder Paralyse wieder- 
holt vorgekommen ist, natflrlich wieder ohne Syphilis! Dieser Nach¬ 
weis durfte schwer gelingen. 

Ganz lacherlich aber ist der Versuch, die konjugale Tabes (und 
Paralyse) auf yon den Ehegatten gemeinschaftlich begangene sexuelle 
Exzesse zurttckzufdhren! Als wenn das Mafi der sexuellen Beta- 
tigung fttr Mann und Frau ganz gleichwertig ware, die Frau nicht 
in dieser Beziehung viel mehr aushalten konnte, ■ ohne zu erkranken, 
als der Mann! Und als- wenn Oberhaupt in der Ehe die gemeinschaft- 
licben sexuellen Exzesse nicht relatiy selten waren! Ich will nicht 
leugnen, dass sie — besonders in den Flitterwochen und den ersten 
Jahren der Ehe — vorkoramen; aber sie allein bewirken gewiss die 
Tabes nicht bei bei den Ehegatten, wenn nicht die Syphilis dazu 
kommt. — tlberhaupt ist ja der in neuester Zeit wieder einmal ge* 
machte Versuch, die Tabes auf sexuelle Exzesse zuruckzufiihren, ganz- 
lich gescheitert 

Eine weitere und wichtige interessante Gruppe bilden die Falle von 
sog. familiarer Tabes und Paralyse, bei welch en Vater oder Mutter, 
oder beide an einer dieser Krankheiten leiden, und ausserdem auch eins 
oder mehrere von ihren Kindern (oder auch an einer anderen syphilo- 
genen Erkrankung des Nervensystems). Derartige Gruppenerkrankungen 
in 2 Generationen einer Familie sind jetzt schon recht haufig beob¬ 
achtet worden und sollen uuten gesammelt werden. 

Auch hier weisen klinische Beobachtung und Statistik ohne wei- 
teres auf die Syphilis als Ausgangspunkt fur dieselben hin, und die 
Einwande des gleichen Milieus und der Familiendisposition erledigen 
sich hier in gleicher Weise wie bei der konjugalen Tabes, obgleich 
ja natlirlich das direkte Verwandtschaftsverhaltnis zwischen Eltern 
und Kindern hier eine gewisse Schwierigkeit zu bilden scheint. Das 
Nichtvorkommen jedoch solcher familiaren Gruppenerkrankungen bei 
sicher nicht syphilitischen Familien erledigt auch diesen Punkt. 

Aber diese Gruppenerkrankungen in einer Familie auf Grand der 
in dieselbe eingedrungenen Syphilis stellen uns vor eine weitere, sehr 
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interessante Frage: Was ist die Ursache, dass sich manchmal solcbe 1 
schwere sjphilogene Affektionen in einer Familie haufen? " 

Sind es gewisse Eigeutumlichkeiten der ausseren Umstande 
(des Milieus), welche das bewirken? Das war scbon far die Ehegatten 
wenig wahrscheinlicb, noch weniger fur Eltem und Kinder, die in 
ihren Lebensverhaltnissen doch ailzuverschieden sind. 

Sind es Eigenttimlichkeiten der Individuen selbst — endo- 
gene Verhaltnisse, Familiendisposition — die hier in Frage kommen? 

Wenn das fur Vater und Kinder, oder Mutter und Kinder noch an- 
nehmbar ware, so ist es dies nicht fUr Vater und Mutter, wie wir 
vorhin sahen. 

Oder ist es endlich eine besondere Beschaffenbeit der die 
Krankheiten auslosenden exogenen Schadlichkeit — der Syphilis, 
welche daftir verantwortlich zu machen ist? Eine interessante und 
scbwer zu beantwortende Frage! 

Wir wissen, dass Tabes, Paralyse und andere syphilogene Affek- 
tionen des zentralen Nervensystems im ganzen doch recht seltene Folgen J, t 
der Syphilis sind; Genaues wissen wir ja dartiber leider nicht, - aber ' 
es ist doch wohl anzunehtnen, dass im ganzen kaum mehr als 10—15 
Proz. aller syphilitisch Infizierten von diesen Krankheiten befallen wer- 
dem Und nun sehen wir hier ganze Gruppen von Erkrankungen, die 
von einer Infektionsquelle ausgehen, und welche die Mehrzahl — 
vielleicht 40—60 Proz. oder mehr — der Infizierten befallen. Ist da 
nicht eine besondere Eigentumlichkeit der krankmachenden Noxe 
— nennen wir sie einfach das syphilitische Virus — anzunehmen? 

Der Gedanke drangt sich unwillkfirlich auf. 

Und er wird noch bestarkt durch eine weitere Reihe von Fallen, 
wo wir Gruppen erkrankungen an syphilogenen Neurosen, 
von einer einzigen Infektionsquelle ausgehend, bei einander 
ganz fremden, verschiedenen Familien und zum Teil auch verschie- 
denen Lebensberufen angehorigen Individuen auftreten sehen. Auch 
dies wieder in einem unverhaltnismassig hohen Prozentsatz der In¬ 
fizierten ! 

Es sei dabei erinnert an die bedeutsame Beobachtung von Bro- 
sius 1 ) an 7 Glasarbeitern, die von einem und demselben Kameraden 
infiziert waren, von welchen nach 12 Jahren ftknf genauer untersucht 
werden konnten; von diesen waren vier (also 80 Proz.!) tabisch oder 
paralytisch oder dieser Krankheiten sehr verdachtig; und an eine an¬ 
dere, von mir (1. c.) mitgeteilte Beobachtung, wo 5 junge Leute 
mit derselben Person koitiert batten; 4 werden syphilitisch und diese 

1 ) Brosius, Archiv f. Psych, u. Nervenkrankheiten. Bd. 37. 8. 639. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd, 29 
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alle spater tabisch oder paralytisch; und ahnliche Beobachtungen yon 
Nonne, Marie und Bernard u. a. habe ich a. a. 0. angeffthrt. 

Das sind doch sebr merkwiirdige Tatsachen! Es scheint, dass dabei 
die syphilogene Schadigung vorwiegend oder ausschliesslich das Nerven- 
system betrifft, wahrend sonstige viszerale Syphilis fehlt. (Das ware 
tibrigens in kunftigen ahnlichen Fallen noch genauer festzustellen 1) 

In ahnlichera Sinne sprechen wohl auch die nicbt seltenen Beob¬ 
achtungen, wo sehr froh nach erfolgter Infektion (V 2 —3 Jahren) schon 
die nervbse (tabische) Storung eintrat. 

DieseTatsachen haben schon langst bei einzelnen Autoren(Lavalle, 
Moebius, Blaschko, Arning u. a.) den Gedanken erweckt, dass es 
For men de r Syphili s ge be, welche mit ihrer Schadigung mit Vorliebe 
das Nerv ensystem heimsuc hen, und man ist so zur Hypothese einer 
„Syphilis a virus nerveux" gekommen; einer Syphilis, deren Krank- 
heitserreger selbst oder vermittelst der von ihnen erzeugten Stoff- 
wechselprodukte oder Veranderungen der Blutmischung (Toxine, Anti- 
toxine u. s. w.) gerade auf die nervosen Elemente eine besonders 
schadliche Wirkung ausiiben und so die sypbilogenen Erkrankungen 
(Tabes, Paralyse u. s. w.) erzeugten. 

Der Gedanke hat ja sehr viel Verlockendes und wurde wohl 
allerlei begreiflich machen, speziell fUr die Gruppenerkrankungen aus 
einem bestimmten Infektionsherde eine ganz plausible Erklarung an 
die Hand geben; immerhin erweckt er aber auch sehr grosse Be- 
denken; seine Voraussetzungen sind noch gar zu hypothetisch, wenn 
auch die Lehre von den Bakteriengiften, den Toxinen, Antitoxinen 
u. s. w. mancherlei Handhaben zur Ausgestaltung der Hypothese bietet- 
Am Ende ist die Annahme eigentlimlicher chemischer Qualitaten der 
infizierten menschlichen Organismen ebenso wahrscheinlicb, wie die 
Voraussetzung besonderer chemischer Eigenart der infizierenden bak- 
teriellen Organismen. Bei der ausserordentlichen Kompliziertheit 
der organischen Stoffwechselvorgange und der bei ihrer Storung 
moglicherweise mitwirkenden mannigfachen Schadlichkeiten ist es 
gewiss kliiger, sich weiterer Spekulationen zn enthalten. 

Es ist ja doch nicht einmal sicher, dass es stets und uberall nur 
die echt syphilitischen „Gifte“ sein mQssen, welche die Tabes (Para¬ 
lyse u. s. w.) auslosen! Und mancherlei wichtige Ergauzungen haben 
Hitzig 1 ) schon vor langerer Zeit veranlasst, fur diese Vorgange ein 
anderes mit dem Syphilisgift zugleich durch den Geschlechtsverkehr 
libertragbares Gift anzunehmen, welches als das eigentliche n Tabes- 
gift“ anzusehen ware, als dasjenige Gift, welches an sich schon oder 

1 ) Hitzig, Uber traumat. Tabes. Festschrift fur die Universitat Halle. 
Berlin, Hirschwald. 1894 . 
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durch Veranderungen der Blutmischung nach Jabren oder nach Jahr- 
zehnten zu degenerativen Veranderungen im Nervensystfem flihrt. 
Hitzig hat diesen Gedanken in seiner geistvollen und klaren Weise 
eingebend entwickelt und es durch seine Annnahme auch piausibel 
zu macben gesucht, dass die Tabes gelegentli ch auch nach einem , 
weichen Schanker, mit dem dies Gift auch Qbertragen werden kann, 
entsteKfT^— Es liegt nahe, nocb weiter zu gehen und an seine ge- 
legentliche Gbertragung zugleich mit einem Tripper, der sich ja manchmal 
allein in der VorgeschicEte~der _ Tabe» findet, zu denken. Das ist im 
ganzen aber sehr unwahrscheinlich, sonst miisste docb die Tabes nach 
einer ausschliesslichen Tripperinfektion sehr viel b&ufiger sein; und 
dies Vorkommen diirfte sich wohl sehr viel einfacher dadurch er- 
klaren, dass hinter dem Tripper sich ein Harnrohrenschanker verbirgt. 
Jedenfalls stehen der Hitzigschen Hypothese sehr erhebliche Be- 
denken entgegen, und die weit vorschlagende Bedeutung der Syphilis 
selbst far die Entstehung dieser Erkrankungsformen ist hei dem 
heutigen Stande unseres Wissens doch kaum zu leugnen. 

Vorlaufig ist es unsere Aufgabe, weiteres Material im Hinblick 
auf diese neuen Gedanken zu sammeln. Das ist der Zweck der fol- 
genden, auf meine Veranlassung von Herrn Dr. Fischler gemachten 
Zusammenstellung der bisher in der Literatur zu findenden einschla- 
gigen Beobachtungen. Daraus werden sich dann wobl weitere Frage- 
stellungen entwickeln. 

In Ausftihrung des im Vorstehenden ausgesprochenen Gedankens 
haben wir eine grosse Anzahl Beobachtungen von syphilogenen Er¬ 
krankungen des Nervensytems in verschiedenen Gruppen zusammen- 
geordnet; ihre kritische Verwertung mag dazu dienen, die engen Be- 
ziehungen des syphilitischen Virus zu diesen Erkrankungen noch fester 
zu begrnnden und neue Gesicbtspunkte fur ihre wissenschaftliche Er- 
kenntnis zu eroffnen. 

Wenn auch selbst in allerjiingster Zeit der Zusammenhang zwi- 
schen Lues, Tabes, Paralyse etc. immer noch bestritten wird, so 
weist uns doch die Anzahl der in dieser Hinsicht gemachten Beob¬ 
achtungen, ihre immer wiederkehrende Bestatigung von alien mog- 
lichen Seiten mit zwingender Notwendigkeit darauf hin, auf dem einmal 
eingeschlagenen Wege weiter zu schreiten und die noch lange nicht 
genug erkannten Eigentumlichkeiten der Syphilis selbst weiter zu stu- 
dieren. 

Neuerdings ist ja die Hypothese der Lues a virus nerveux, d. b. 
die Annahme einer spezielleren Art des syphilitischen Giftes mit be- 
sonderer Vorliebe f(ir eine Lokalisation im Nervensystem zur Diskus- 
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sion gestellt worsen, und gerade hierauf werden wir im Folgenden 
unser Hauptaugenmerk zu richten haben. 

Denn wir sind trotz der doch einigermaBen gesicherten Erkenntnis 
eines Kausalnexus zwischen der syphilitischen Infektion und den nach- 
folgenden chronischen Leiden des Nervensystems erst im Anfang der 
Erforschung des Problems der luetischen Folgekrankheiten, und die 
grossten Schwierigkeiten sind dabei noch zn uberwinden. 

Hier muss die kliniscbe Beobacbtung einsetzen, denn nur sie kann 
schliesslich durcb die allergenaueste Beobacbtung und Registrierung 
kliniscber Tatsachen weiterftthreu, aus deren Zusammenstellung und 
Yergleichung wir erst einen neuen ubersichtlicheren Standpunkt mit 
weiteren Perspektiven in dieses verwickelte Gebiet bekommen konnen. 

In der Tat scheint sicb auf Grand gewisser, schon langer beach- 
teter Eigentumlichkeiten in der Ausbreitungsart sypbilogener Er- 
krankungen ein Weg zur Erreichung dieses Zieles angebabnt zu 
baben. 

Frische Anregung hierzu brachten aber erst neuere Beobach- 
tungen von Gruppenerkrankungen an Tabes, Paralyse u. s. w., die aus 
gleichen Infektionsquellen stammten. 

Sie boten gewisse Besonderheiten im klinischen Bilde dar, die 
auffallen mussten und kurz gesagt die folgenden sind: 

1. Es leidet ein auffallend hoher Prozentsatz gewisser, aus ein 
und derselben Infektionsquelle gleichzeitig luetisch infizierter Indi- 
viduen spater an den sogenannten sypbilogenen NervenerkrankungeD. 

2. Bei diesen Individuen fehlt das regelmassige Vorkomraen an- 
derer, zu diesen Erkrankungen angeblich pradisponierender Momente 
und ausserer Einflusse, wie Erkaltungsschadlicbkeiten, Traumata, Ex- 
zesse in Baccbo und Venere, Einflusse des Lebensmilieus, Sorgen, 
Kummer u. s. w., vor allem aber auch gewisser innerer, wie z. B. 
hereditarer, familiarer oder AlterseinflGsse. 

3. Als konstanten Faktor finden wir bei derartigen Gruppen¬ 
erkrankungen nur die vorausgegangene Lues. 

Wollen wir obige Gedanken weiter verfolgen, so mtissen wir 
also, um Eigentumlichkeiten dieser hypothetiscben Spezies Lues — 
sit venia verbo — zu erfahren, fOr alle postsyphilitischen Erkran¬ 
kungen eine Quellenforschung nach dem Infektionsberde anstellen. 

Das ist anscheinend mit ungeheuren Schwierigkeiten verknQpft, 
Schwierigkeiten, die ja natttrlich nicht allein in personlichen, sondern 
auch in sozialen Verhaltnissen liegen und da einfach unuberwindbar 
sein konnen, aber auch vorwiegend in dem eigenartig langen und 
unberechenbaren Verlauf der Krankheit selbst. 

Freilich bleibt uns dabei nichts anderes flbrig, als von Fall zu 
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Fall vorzugehen; aber wenn wir uns die Tatsache vor Augen flihren, 
dass uns bis jetzt eine nur einigermassen befriedigende Erklarung ftir 
die Auswabl der spater von einer postsyphilitischen Erkrankung Be- 
troffenen iiberhaupt feblt, so baben wir so zu sagen die Pflicht, eine 
in jener Richtung neue, vielleicht klarende Idee moglichst zu prllfen. 

Es gehort dazu allerdings eine moglichste Skepsis, und wir miissen 
das Material, was in der Richtung verwertbar erscheint, ganz beson- 
ders sorgfaltig sichten. 

Von vornherein miissen wir darnach trachton, die Lues selbst 
einwandsfrei festzustellen und alle anderen inneren und ausseren Ein- 
flusse, die nocb als Gelegenbeitsursacben der Tabes angeschuldigt 
werden, moglichst auszuschliessen. 

Erst dann werden wir imstande sein, Spezifitaten der Lues — 
falls solche vorhanden sind — eventuell zu linden. 

Den nachsten Aufscbluss in diesen Richtungen diirfen wir von 
Fallen infantiler oder juveniler Tabes, Tabo-Paralyse oder Paralyse 
erwarten, weil eine Reihe von unseren Anforderungen an das Material 
gerade dort zutreffen. 

I. Gruppe: Infantile und juvenile Tabes, Taboparalyse und Para¬ 
lyse etc. mit Lues, aber ohne postluetische Erkrankungen der 

Erzeuger. 

a) Infantile und juvenile Tabes und Taboparalyse. 

Adler, Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 26. 

Pat. erkrankte im 18. Lebensjahr und leidet zur Zeit der Unter- 
suchung an Gfirtelgeffihl, lanzinierenden Schmerzen, hochgradigcr Ataxie, 
Rombergschem Phanomen, Myosis, reflektorischer Pupillenstarre, Fehlen 
der Patellarreflexe, Erschwerung der Urinentleerung, Taubheits- und Kfilte- 
gefQhl an den Unterextremitaten. 

Er hat ferner Andeutnng von Hutschinsonschen Zahnen und fiber- 
stand eine Keratitis interstitialis. 

Die Mutter abortierte mehrmals, Lues hereditaria demnach wohl ge- 
sichert, sonstige Schfidlichkeiten nicht erwahnt. 

Bloch, Neurolog. Zentralblatt 1897. S. 94. 

Vater und Mutter luetisch. 4 Kinder mit Zeichen manifester Lues, 
dann 2 Aborte, dann 3 weitere Kinder. Vater gestorben, woran ist frag- 
lich, vielleicht an Paralyse. 

Pat. erkrankt im 5. Lebensjahr mit Erweiterung der rechten Pupille 
(Beobachtung der Mutter). Mit 7 Jahren plbtzliches Eintreten von Inkon- 
tinenz. Dann Zurfickbleiben in der geistigen Entwicklung. Seit einem 
Jahr epileptische Krampfe. 

Objektiver Bcfund: Pupillendifferenz 1. > r. und Lichtstarre. Links- 
seitiges Fehlen des Patellarreflexes, rechts eben mit Jendrassik auslOsbar, 
Romberg angedeutet. 

Bloch fasst die epileptischen Krampfe als Krankheit sui generis auf, 
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Paralyse will er wegen des langen Bestehens der Krankheit (8 Jalire) 
ebenfalls ausschliessen. 

Brookshank, James, Lancet 1901 (28. Dez.). Vater luetisch. Mutter 
sehr nervOs. 3 Geschwister, alle mit hereditarer Lues, haben inzi- 
piente Tabes mit 15, 17 und 20 Jahren. 

Die 20 jahrige Tochter hat objektiv Doppelsehen, lichtstarre und 
ungleiche Pupillen, Verlust der Patellarreflexe, leichte Inkoordination der 
Bewegungen, etwas Anasthesie der unteren Extremitaten, lanzinierende 
Schmerzen. 

Der 17jahrige Knabe hat eine Sattelnase und kanellierte und ge- 
zackte Schneidezahne oben, ferner Mundrhagaden. 

Rechte Pupille lichtstarr bei erhaltener Konvergenzreaktion. Chorio¬ 
retinitis und GlaskOrpertrObungen. 

Die Patellarreflexe fehlen. 

Das 15jalirige Madchen von gutem Korperbau, hat Sattelnase, 
Hutschinsonsche Zahne, ungleiche Pupillen, r. < 1., die sehr schwach 
auf L. und A. reagieren. Die Patellarreflexe fehlen. Die oberen Extre¬ 
mitaten sind seit der Kindheit gelahmt. 

Gumpertz, Was beweisen tabische Symptome bei hereditar luetischen 
Kindern. Neurolog. Zentralblatt 1900. S. 801. 

Die Mutter des 9 jahrigen Patienten abortierte dreimal im 6. Monat, 
2 Geschwister starben an Kinderkrankheiten, 1 Bruder der Mutter an Yer- 
folgungswahn. 

Pat. erkrankte 8jahrig an doppelseitiger Keratitis interstitialis und 
an Hydrops articulorum intermittens der Kniee, der auf Hg-Kur vflllig ver- 
schwand, die Keratitis nur teilweise. Zugleich trat Incontinentia urinae 
et alvi auf, 1 Jahr spater fchlte der linke Patellarreflex. 

Bei der Untersuchung wurde Mydriasis und Licht- und Akkomodations- 
starre gefunden. Linker Patellarreflex fehlt, rechter ausldsbar. 

Es besteht Incontinentia alvi et urinae, ferner Sehschwache links ohne 
sichere Yeranderungen der Optici. 

Dazu kam spater Schwachsinn. 

Kiwi, S., Inaug.-Diss. Leipzig 1902. Ein Fall juveniler Tabes mit 
pied tabetique. 

Vater angeblicli gesund, Mutter herzleidend, hereditar keine Belastung. 

Eine Schwester soli vor 6 Jahren wegen eines Augenleidens, das auf 
hereditare Lues bezogen wird, mit Erfolg behandelt worden sein. 

Die Lues ware danacli unsicher, wenn nicht bei Maas, Monatsschrift 
fftr Psych, u. Neurologie Bd. XII, der offenbar genau denselben Fall be- 
schreibt, erwahnt wiire, dass das Leiden der Schwester eine Hornhautent- 
zhndung ware, und dass bei der Pat. eine abgelaufene Chorioretinitis, wie 
sie bei Lues hereditaria vorkommt, gefunden worden ware. 

Pat. ist eine jet/.t 20 jahrige Verkauferin. Im 17. Jahre ent- 
wickelte sich unter stechenden Schmerzen eine Gescliwulst des linken Fuss- 
gelenkes, trotzdem konnte die Pat. ihr Geschaft als Verkauferin weiter 
betreiben. 

Status: L. Pupille r., beide reagieren weder auf 1* noch A. 
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Au der Aussenseite des linken Sckenkels Schmerz und Bertlhrung kerab- 
gesetzt. Patellarreflexe fehlen, Romberg angedeutet. Am linken Fuss- 
gelenk typische Arthropathia tabetica (ROntgenbild wie bei Arthritis 
deformans). 

Kutner, Inaug.-Diss. Breslau 1900. 

Martha H. 18 Jahre alt. Vor einem Jahr Schmerzen in den Beinen 
vorttbergehend. Gang wird unsicher. Wasserlassen erschwert, muss pressen, 
auch hier und da unfreiwilliger Abgang von Urin. 

Befund: Hochgradig ataktischer Gang, Hyperflexibilitat im Knie- 
gelenk, Patellarreflexe erloschen, starke Ataxie der Beine in Rtlckenlage. 
Starke Hypalgesie bis zur Mitte der Oberschenkel, ebenso Verminderung 
des Lagesinnes. Leichtere Hyp&sthesie an der Innenseite der Arme. Reflek- 
torische Pupillenstarre. 

Im 5. Lebensjahr wurde die Pat. von einer luetischen Puella publica 
durch Kttssen infiziert und hatte einen Schanker am Munde. Sonstige 
atiologische Momente, obwohl darauf geachtet, mangeln. 

Remak, Berl. klin. Wochenschr. 1885. S. 100. 

Eltern luetisch. 

Marie D., 12 Jahre alt Im 9. Lebensjahr Enuresis, auch tags leicht 
Abgang von Urin, oft erschwerte Urinentleerung. Auch unwillkhrlicher 
Kotabgang. Ptosis, Abnahme des Sehvermbgens, subjektive Klagen. 

Objectiv: Ziemlich fortgeschrittene beiderseitige Opticusatrophie, 
Fehlen der Patellarreflexe, partielle Empfindungslahmungen an den unteren 
Extremitaten, Parhsthesien daselbst und Gtlrtelgefohl. 

Wilms, Medizinische Gesellschaft Leipzig. Sitzung 22. Mai 1900, 
ref. Mhncb. med. Wochenschrift 1900. S. 1021. 

Pat. ist ein 25jakriger Mann, der seit dem 18. Jahre Qber unsicheren 
Gang klagt. Seit 3 Monaten beginnt sich eine tabische Arthropathie des 
rechten Kniegelenks mit Subluxatio tibiae anterior zu entwickeln. 

Femer besteht Ataxie, Romberg, Fehlen der Patellarreflexe und Hyp¬ 
algesie der unteren Extremitaten. 

Es bestehen Zeichen hereditarer Lues; Pat. und eine altere Schwester 
haben Maculae corneae, welche von einer doppelseitigen interstitiellen 
Keratitis herrfthren. 3 altere Geschwister bald nach der Geburt gestorben. 

Vater hatte ein grosses Geschwflr auf der Brust, woran er auch starb 
(Gumma?). Ob die Schwester des Pat. gesund ist, ist leider nicht an- 
gegeben. 

Hal ban, Weiterer Beitrag zur Kenntnis der juvenilen Tabes. Wiener 
klin. Wochenschrift 1901. 

Jetzt 23jahriger Pat., der durch die Ammo luetisch infiziert wurde. 
Frflher Scharlach und paroxysmale Hamoglobinurie. 

Mit 15 Jahren haufige nachtlich exazerbiereude Kopfschmerzen, die 
auf KJ-Behandlung wichen. Spate r Beschwerden beim Urinioren. 

Es besteht Analgesie im 1. und 2. Trigeminusast. Anisokorie und 
Lichtstarre derPupillen, Abblassung derPapillen, ferner Fehlen der Patellar- 
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reflexc und es ist eine hyperalgetische Zone in der Gegend der linken Mamma 
nachweisbar. 

Sonstige Sch&dlichkeiten nicht erw&hnt 

v. Rad, Tabes dorsalis bei jugendlichen Individuen. Festschrift zur 
Feier des 50j&hrigen Bestehens des firztlichen Vereins in Ntirnberg. 

1 . Fall. Lues vom Verfasser als sehr wahrscheinlich bezeichnet, ist 
wohl als sicher anzunehmen. Der Vater hatte Gonorrhoe und litt an 
Geschwflren im Munde, leugnet Lues. Mutter dreimal Abort, 4 Kinder an 
Konvulsionen verloren. 

Pat. hat Rhagaden (wohl Narben von Rhagaden) am linken Mund- 
winkel, ferner Schwellung der cervikalen, inguinalen und kubitalen Drfisen. 

1 Schwester gesund. 

Pat. hatte mit 1 Jahr Konvulsionen, spater Pneumonie und Pleuritis. 

Seit einem halben Jahr Abnahme der Sehkraft, ferner Ungeschicklich- 
keit in den Handen, lanzinierende Schmerzen, Kaltegeffihl in den Beinen, 
sowie leichte Ermfldbarkeit. 

Es besteht Anisokorie, Lichtstarre und Opticusatrophie beiderseits. 
Patellarreflexe fehlen. Hypalgesie der Unterschenkel, Ataxie aller 4 Extre- 
mitaten, Biernackisches Phanomen. 

2 . Fall. Mutter wahrend der Schwangerschaft mit dem folg. Pat. 
vom Vater luetisch infiziert, Kind hatte hereditar luetische Zeichen. 

Pat. erkrankte im Alter von 6 Jahren mit einer spezifischen Pharynx- 
Erkrankung. 

Seit 1 Jahr besteht Harntraufeln. 

Im Rachen strahlige Narbe, Anisokorie mit trager Reaktion, Patellar- 
und Achillessehnenreflexe fehlen, Romberg, am Rumpf gfirtelffirmige Hyper- 
asthesie, Hypalgesie der Unterschenkel, Biernackisches Phanomen. 

Hartmann, Uber Tabes juvenilis und Lues hereditaria. Mttnch. med. 
Wochen sell rift 1903. 

Lues sehr wahrscheinlich. 

Mutter gebar Pat. im 8. Monat (unehelich). 2 Jahre spater Heirat 
mit einem anderen Manne. Zuerst Totgeburt im 9. Monat. Die beiden 
nachsten Frttchte starben in den ersten Lebenstagen, das nachste Kind 
gesund. 

Pat. hat keine Zeichen hereditarer Lues. Mit 13 Jahren starke Ge- 
sichtsneuralgie. Mit 17 Jahren beginnende Sehschwache, jetzt starke 
Atrophia nervorum opticorum. Pupillen reagieren gut, Romberg, Fehlen 
der Sehnenreflexe. 

Idelsohn, Ein Beitrag zur Frage fiber infantile Tabes. Deutsche 
Zeitschrift ffir Nervenheilkunde. Bd. 21. 1902. 

Mutter vom Vater luetisch infiziert. Abort der 1. Graviditat, dann 
Schmierkur, dann 3 angeblieh normale Kinder, die aber bald starben au 
Iufektionskraukheiten. Mutter erkrankt an Lungenbluten. Hat ferner 
periostitische, sehr schmerzhafte Erkrankungen des Manubrium sterni und 
der rechten Tibiakante. 

4. Kind Pat., jetzt 6 Jahre alt. Von der Mutter besonders behfitet. 
Es besteht Anisokorie, linke Pupille doppelt so weit als rechte, Lichtstarre, 
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Akkomodationsparese. Hypalgesie an beiden Beinen, Patellar- und Aehilles- 
sehnenreflexe fehlen, keine Zeichen heredit&rer Lues. 

Kind hat keine subjektiven Klagen und wird als sehr intelligent ge- 
schildert. 

Schmierkur. % 

Marburg, Klinische Beitrfige zur Neurologie des Auges. Wiener 
klin. Wochenschrift 1903. Nr. 47. 

Pat. bekam im Alter von 1 '/ 2 Jaliren breite Kondylome infolge lueti- 
scher Infektion durch die Amine. Schmierkur und Kur im Jodbad Joucic 
behoben das Leiden. Pat. war beschwerdefrei bis vor 2 Jahreu. Damals 
trat schlechteres Sehen auf. 

Befund: Lichtstarre der rechten Pupille, Anisokorie, links nur sehr 
trftge Lichtreaktion, beginnende Opticusatrophie, abgeschw&chte Patellar- 
reflexe, deutlicher Romberg. Intelligenz gut 

Keine hereditfire Belastung, Eltern, Grosseltern und Geschwister gesund. 

Moore, Normann Dr., Brit. med. Journal 1896. S. 1446. 

17jahriges Madchen mit sichercr hereditarer Lues. Zeichen aus- 
gesprochener Tabes mit Arthropathie des Htlftgelenks links. 

Gowers, Syphilis u. Nervensystem. 1893. 

1 . Fall: Pat. hatte hereditare Lues, Choreoiditis im Sauglingsalter; 
erkrankte mit 16 Jahren. Fehlen der Sehnenreflexe, lanzinierende Schmer- 
zen und Romberg. 

2. Fall: Pat 15jahriges Madchen, hatte Lues hereditaria. Pupillen- 
starre, Patellarreflex fehlt links, ist rechts angedeutet. 

Hudovernig, Tabes dorsalis kombiniert mit nuklearen Gehirnnerven- 
lahmungen. Neurolog. Zentralblatt 1903. Heft 1. S. 34. 

Vater der jetzt 21jahrigen Pat., die Virgo ist, wurde in der Jugend 
luetisch infiziert. Mutter abortierte zweimal, brachte 4 tote und 1 lebendes 
Kind zur Welt. 

Pat. mit manifester Lues hereditaria in der Jugend. 

Seit dem 7. Jahre lanzinierende Schmerzen in den Beinen, nach 
einigen Jahren Ataxie, ausgesprochene BlasenstArungen. Mit 16 Jahren 
Abnahme der Sehscharfe. 

Seit dem 19. Lebensjahre vermag Pat. nur kleine Bissen zu schlingen. 

Status: Links Myosis, Entrundung, rechts Mydriasis, lichtstarr, trage 
Reaktion auf Akkomodation. Bei Seitenstand der Augen Nystagmus. Rechts 
inkomplete Ptosis. Trigeminus rechts im 1., links im 2. und 3. Ast pare- 
tisch. Deviation der Zunge nach links. Beiderseits hochgradige Atrophia 
nervorum optic., Fehlen der Patellarreflexe und starke Ataxia statica et 
locomotoria. Hypotonie der Beine, Lippenbewegungen besehrankt, GehOr 
rechts, Geruch links geschwacht. Spater gastrische und Kehlkopfkrisen, 
Inkontinenz und heftige lanzinierende Schmerzen. Schlingbeschwerden. 
Btftgiger Strabismus divergens sin. 

Mendel, Zur Paralyse-Tabes-Svphilisfrage. Neurolog. Zentralblatt 
1905. Nr. 1. 

Fall 2. G. S., 17jahriger Mann. Gesund bis zum 10. Lebensjahr, 
dann schlecht in der Schule. Mit 11 —14 Jahren After Enuresis. Vor 
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1 Jahr apoplektiformer Anfall mit L&hmung der rechten Seite. Jetzt 
typisches Bild der Taboparalyse. 

Hochgradiger Intelligenzdefekt, Silbenstolpern, Intelligenz- und Gedacht- 
nisschw&che, starke Anisokorie. Lichtstarre, Akkomodationsstarre. Schwftche 
des rechten unteren Facialis* und des rechten Arras und Beins. Ataktischer 
Gang, Verlust der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Analgesie der Beine. 
Romberg. 

Mutter hatte von ihrem ersten Manne, der 70 Jahre alt an Krebs 
starb, Lues. 2 Aborte in erster Ehe, 2 in zweiter. Je 1 gesundes Kind 
aus erster und zweiter Ehe. 1 Kind der ersten Ehe apoplektiforni 
gestorben! 

T. Williamson, Neurolog. Zentralblatt 1905. Nr. 1. 

13jahriger Knabe; derselbe leidet seit 1 Jahr an Amblyopie infolge 
Opticusatrophie, leichter Unsicherheit des Ganges und Reissen in den Beinen. 

Befund: Hutschinsonscbe Zahne, leichte Ataxie, Pupillenstarre, 
Opticusatrophie, Fehlen der Patellar- und Achillessehnenreflexe, etwas 
spater Amaurose, auch Ataxie der Arme und Hypotonie der Beine. 

Der Vater lebt seit Jahren von der Mutter getrennt, letztere hat eine 
Totgeburt gebabt, ein Kind starb wenige Tage nach der Geburt, ein andere* 
naeh 7 Monaten, 5 leben. 

Der Gruppe der juvenilen Tabes und Taboparalyse folge die Gruppe 
der reinen Paralvsefalle in kindlichem Alter. 

b) Infantile und juvenile Paralyse. 

Alzheimer, Die FrOhform der allgemeinen progressiven Paralyse. 
Zeitschrift fftr Psycbiatrie. Bd. 52. 1895. 

Eigene Falle von Alzheimer. 

1 . Fall. Vater luetisch, Tochter unehelich geboren, unbekannte erb- 
liche Belastung, hereditar-luetisch. 

Mit 3 Jahren meningitische Erscheinungen, mit 15 Jahren menstruiert. 
bald darauf hochgradige Abnahmc der Sehschkrfe, unsicherer Gang. Mit 
19 Jahren Demenz, die sich zu tiefem Bliidsinn steigert. 

Dabei different®, tr&g reagierende Pupillen, Zittern der Muskulatur 
des Mundes und des Gesichts, paralytische Sprachstfirung, starke Erhdhung 
der Reflexerregbarkeit, Fussklonus. Tod an paralytischem Marasmus. 

2. Fall. Vater vor der Ehe luetisch, Tochter hat wahrscheinlicli 
Zeichen heredithrer Lues. Beginn im 9. Jahr mit paralytischem Anfall. 
in spateren Jahren noch vielfache Anfalle, aber verschiedenen Charakters, 
auch epileptische. 

Objectiv: TrSg reagierende Pupillen, Sprach- und SchriftstOrung. 
Muskelzuckungen im Gesicht, ErhOhung der Patellarreflexe, Halluzinationen. 
VerblOdung, zunehmende Kontraktur der rechten Seite. 

Alzheimer erwiihnt ferner folgende Falle, die mir im Original nicht 
zuganglich waren. 

Ballet, Le(,on clinique inMite 1891, zit bei R6 gis, Syphilis et para- 
lysie g6n6rale. Archives cliniques de Bordeaux 1892. 

19jahriger Mann mit syphilitischer Sattelnase. fiber Eltern nichts 
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Besonderes erwfihnt, auch nicht fiber Hereditfit, resp. heredit&r nervbse 
Belastung. 

Vorfibergehend lebhafte Grossenideen, rascher Verfall in tiefen Bl5d- 
sinn, Ungleichheit der Pupillen, Sprachstdrung, Zittern der' Hfinde, er- 
^chwerter Gang. 

Typisch paralytischer Sektionsbefund. 

Bieliakow, Pachyc^phalie et dSmence paralytique prdcoce dans un 
cas de lues bSreditaire. 

Vater luetisch. 

19jahriger Mann, litt in der Jugend an Coryza und Otorrhoea. Wurde 
mit Hg behandelt. Keine anderen Schadlichkeiten erwahnt. 

Geistige Entwicklung in der Jugend gut, erkrankte mit Erregungs- 
zustanden und verwirrten Verfolgungsideen. Verlauf: einfacher paralytischer 
Blddsinn ohne Wahnideen. 

Sektionsbefund: Typische Paralyse. 

Clouston, The neuroses of developpement. Edinbourg med. Jour¬ 
nal 1891. 

Vater abgelebt und luetisch. Vaters Bruder starb an Paralyse. Mutter 
gesund. Ein Vetter von ihr irrsinnig und dement. 

14jfihrige Tochter hat Hutschi nsonsche Zfihne, hatte im ganzen 
12 Geschwister, 1 und 2 sind gestorben, das 3. hydrocephalisch, 4. u. 5. Miss- 
fall, 6 . die Kranke, 7. und 8 . Missfall, 11 . taubstumm, 12 . hatte Meningitis. 

Die Pat. selbst hatte vom 6 . bis 9. Jahre epileptische Anfhlle, dann 
paralytische Anffille, im Gefolge Abnahme der Intelligenz. Weiterhin 
Stumpfheit bis zur Demenz, typische Sprachstorung, Schwierigkeiten beim 
Gehen, Nystagmus, Chorioititis disseminata, Fehlen der PatellarreHexe. 

Typischer Sektionsbefund mit Ependymitis granulosa. 

Clouston, The journal of mental science. Jan. 1894. Developmental 
general paralysis. 

Vater luetisch. 1 . Kind gesund, 2. totgeboren, 3. die Kranke, 4. bis 
6 . totgeboren, 7. sehr klein, mit guter geistiger Entwicklung, 8 . totgeboren. 
Mutter starb im Wochenbett. 

15jfthriges Madchen (Tochter), andersartige Schadlichkeiten unbekannt. 
Erstes Symptom zunehmende Demenz, dann paralytischer Blbdsinn mit 
zeitweiligen Grossenideen, dann wieder stupurdse Zustande. Sehr kind- 
liches Aussehen, nie menstruiert, unentwickelte Genitalien, progressive 
Labmung, Gangrfin der Beine. Patellarreflexe gesteigert. 

Sektionsbefund: Typischer Befund der Paralyse. Hirngewicht 990 g. 

David off: Russ. Arch. f. Psych. Bd. 9. Referat in der Zeitschrift ftir 
Psyehiatrie 1889. Progressive Paralyse im Jugendalter. 

Mutter geisteskrank. Vater luetisch. 

17jahriger Sohn Onanist, Lues hereditaria sicher. Paralyse. 

R 6 gis, Un cas de la paralysie gen 6 rale a 1 ‘age de dix-sept ans. 

L'encephale 1885. 

Sohn 18 V 2 Jahre, unehelicb, hatte in der Jugend einen luetischen 
Ausschlag, der von der Amme herrfihren soil. 

Beim Vater und seiner Familie Gicht, Mutter sehr nervfis. Grossmutter 
starb an Melancholie. Andenveitige Schadlichkeiten unerkannt. 
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Pat. erkrankte mit 16 Jahren an Ptosis, dann langsame Abnahme der 
Intelligenz, Schwere im Gang, SchriftstOrung. Verlauf: einfache Demenz, 
Wahnideen, zeitweilig erregt. 

Keine Autopsie. 

Soweit bin ich Alzheimers Aufzeichnungen gefolgt, er erw&hnt 
ferner noch weitere Falle, die ich im Original vergleichen konnte. 

Strtlmpell, Progressive Paralyse mit Tabes im Kindesalter. 
Neurolog. Zentralblatt 1888. 

Vater im Feldzug 1870 Lues erworben. Keine erbliche Belastung er- 
wahnt, weitere Schadlichkeiten desgleichen nicht. 

Pat., jetzt 13 Jahre, soil nur von Jugend auf schwachlich gewesen 
sein. Machte im 7. Jahre eine unbekannte Augenkrankheit durch und 
hatte noch frtther Hautausschlage. 1 Schwester nach ihr totgeboren, das 
8 . Kind normal. 

Beginn der Erkrankung mit paralytischem Anfall, der sich sehr haufig 
wiederholte, im Gefolge Abnahme der Intelligenz, unsicherer Gang, Sprach- 
stbrung, zunehmende Demenz bei euphorischero Verhalten. 

Pat. ist gut entwickelt, zeigt typische Sprach- und SchriftstOrung, hat 
differente starre Pupillen, fibrillare Zuckungen der Zungenmuskulatur, 
Ataxie der unteren Extremitaten, Fehlen der Patellarreflexe, Vorhanden- 
sein der Hautretlexe. 

Sommer, Zum Zusaramenhang zwischen Paralyse und Syphilis. Neu¬ 
rolog. Zentralblatt 1886. 

22jahriger Pat., von 2 l l 2 Jahren erkrankt, in der Jugend von der 
Amme infiziert. Sekundarerscheinungen erst nach 1 */ 2 Jahren auf Hg-Be- 
handlung gewichen. Die Amme hatte syphilitische Geschwftre an den Mammae. 

Die Familie ist psychopathisch. Sonstige Schadlichkeiten unbekannt. 

Befund: Typische Paralyse. 

Htlfler, Progressive Paralyse bei einem 21jahrigen Madchen nach 
vorhergegangener luetischer Infektion. Deutsche Zeitschrift fftr Nerven- 
heilkunde. 1892. 

Im 5. Lebensjahre durch Kuss luetisch infiziert, Schanker an einer 
Lippe. Spezifische Behandlung, keine sekundaren Erscheinungen. 

Im 20. Jahre erkrankt mit reizbarer Schwache, abnehmender Intelligenz, 
Schwindelanfallen, SprachstOrung, Euphorie und GrOssenideen. 

Differente Pupillen, hochgradige paralytische SprachstOrung, Zittern 
der Gesichtsmuskeln, Tremor der Hande, unsicherer Gang, gesteigerte 
Patellarreflexe. 

Andere Schadlichkeiten nicht erwahnt. 

Auf dem XIII. Kongress der Irren- und Nervenarzte Frankreichs, ref. 
Neurolog. Zentralblatt 1904. Heft 5, teilt 

Lalanne einen Fall von progressiver allgeraeiner Paralyse im Jugend- 
alter mit. 

Eltern luetisch. Pat. selbst heredititr-luetisch. 

Mit einigen 20 Jahren Paralyse, die durch einen Sturz auf den Kopf 
manifest wurde. 

Im Weiteren bin ich teilweise den Ausfobrungen Frohlichs ge¬ 
folgt (Inaug.-Diss. Leipzig 1901). 
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Derselbe fuhrte die Tabelle Alzbeimers tiber jugendliche Para¬ 
lyse weiter und stellt im ganzen 82 Falle zusammen. 

Einen Teil derselbeu konnte ich im Original vergleichen. 

Nicht ist das geschehen mit Fallen von Nonne und Thiry. 

Einige Falle, bei denen Frohlich mit ziemlicher Sicherheit eine 
Lues als atiologischen Faktor annimmt, babe ich doch nicht aufge- 
nommen, da mir fQr meine Untersuchungen die Lues nocb nicht hin- 
reichend gesichert erschien. 

So erklart sich die immerhin ziemlich geringe Zahl der weiteren 
jugendlichen Paralysefalle auf luetiscber Basis. 

Jedenfalls liegt gerade in solchen Arbeiten, wie die von Frohlich 
und Alzheimer, ein sehr wertvolles Material fQr unsere Fragen. 

Karplus, Ein Fall von progressiver Paralyse bei einer 16j8hrigen 
Virgo. Wiener klin. Wocbenschrift 1895. Nr. 47. 

Vater 3 Jahre vor der Geburt der Kranken luetisch infiziert, 2 Jahre 
spater auch die Mutter. 5 / 4 Jahre nach Geburt der Kranken Abort im 
8 . Monat (faultote Frucht), spater noch ein Abort im 2. Monat. 

Beginn der Krankheit im 15. Jahre mit epileptiformem Anfall, spater 
Vergesslichkeit and Unsauberkeit. Verlauf: starker Eigensinn, kindisches 
Lachen und Weinen, heftiger Kopfschraerz und Obelkeit mit Erbrechen, 
Euphorie, Demenz, keine Zeichen von Lues. Sprachstorung, Pupillenstarre, 
gestOrte Patellarreflexe. 

Hoch, Aug., General paralysis in two sisters (Journal of mental and 
nervous disease. Febr. 1897). 

Vater arteriosklerotisch, dement, sicher luetisch (Ulzerationen und 
flache Knochennekrosen am Schadel), Mutter stark nervOs. 

2 Schwestern mit 10 resp. 15 Jahren erkrankt. 

Alle somatischen Symptome, Sprachstorung, Anisokorie und Pupillen¬ 
starre, Demenz, GrOssenideen. Dignose (lurch Obduktion erhartet bei der 
lOjahrigen Schwester. 

Zappert, Wiener klin. Wochenschrift 1897. Nr. 12. Ein Fall von 
infantiler progressiver Paralyse. 

Ober Eltern nichts bekannt. 

Pat. hatte mit 6 Wochen Zeichen heredithrer Lues: Exanthem, Coryza, 
spater Chorioiditis. 

Erkrankt mit 11 Jahren mit schwerfalligem Gang, dann zunehmende 
Demenz. 

Pupillen lichtstarr, typische Sprach- und SchriftstOrung, unwillkttrliche 
Mundbewegungen, leieht hemiplegischer Gang mit Spasmen. Patellarreflexe 
gesteigert. 

Thiry, La paralysie g6n£rale dans le jeune age. These de Nancy 1898. 

1 . Fall: Vater 4 Jahre vor der Heirat harten unbehandelten Vorhaut- 
schanker. 1. Kind Totgeburt im 8. Monat, 2. Kind ausgetragen, 3. Kind 
starb 1 Jahr 4 Monate alt an Konvulsionen, 4. Kind ausgetragene Tot- 
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geburt, 5. Kind starb 8 Tage alt, 6. Kind Patient, 7. Kind elend, starb 
mit 21 Monaten 

Vater sehr neuropathisch, Vater und Bruder der Mutter schwachsinnig. 

Pat. mit 12 Jahren erkrankt mit Abnahme des Gedacktnisses, der 
Intelligenz und Geschicklichkeit. Tod im Koma. 

Anisokorie, trage I.icht- und Konvergenzreaktion, Sprache h&sitiereud, 
flbrillare Zuckungen der Lippen und Zunge, schwerfiklliger Gang, leichte 
Steigerung der Patellarreflexe. 

Obduktionsbefund typisch. 

2. Fall: Vater luetisch als Soldat. Innerhalb der ersten 5 Jahre der 
Verheiratung Fehlgeburten im 2. Monat, von 6 Wochen, im 5. Monat, im 
7. Monat. Nach 6 Jahren der Verheiratung ausgetragenes nervOses Madchen, 
nach 8 Jahren Pat. mit gezackten Schneidezahnen. 

Starke erbliche Belastung, Mutter sehr nervds und erregbar, ihre 
Mutter, 69jahrig. aphasisch und hemiplegisch. Grossvater mfltterlicherseits 
starb an Gehirnenveichung (?). Grossvater vaterlicherseits, 45 Jahre, starb 
an Geisteskrankheit. 

Pat. erkrankte mit ca. 8 Jahren. Zuerst Anisokorie langere Zeit von 
der Mutter bemerkt, dann eigensinnig, weinte und wurde leicht zornig, 
wurde faul, schliesslich manisch und depressiv, Kotessen, Flexionskontraktur 
der Beine, Koma, Anisokorie, 1. Pupille > r., beide reaktionslos, zittrige 
Schrift, Zittern der Hande, ungeschickter sclnvankender Gang, Patellar¬ 
reflexe fehlen. 

Sektionsbefund typisch, aberdies Perisplenitis und Perihepatitis. 

v. Rad, t’ber einen Fall von juveniler Paralyse auf heredit&r-lueti- 
scher Basis. Arch. f. Psych. Bd. 30. 1898. 

Vater luetisch. Beim Pat. luetische Gef&ssveranderungen. 

Pat. mit 18 Jahren erkrankt mit Krampfen und Zuckungen, besonders 
rechts. Gedachtnisschwache und Sprachstdrung. 

Verlauf: Wiederholte Krampfanfaile, Demenz bis zum Blddsinn, In- 
kontinenz, Decubitus, Tod. 

Lichtstarre Pupillen. hochgradige SprachstOrung, spastische Parese in 
beiden Beinen. Gesteigerte Patellarreflexe. 

Luetische Endarteriitis der Basisgefasse, chronische Encephalomeningitis. 

Starke erbliche Belastung, Grossvater und Vater Potator, letzterer 
noch paranoisch. Bruder des Vaters litt an nervbser Aufregung und Schlaf- 
losigkeit. 

M ingazzini, tlber die infantile und juvenile Frtthform der Dementia 
paralytica. Monatsschrift fdr Psychiatrie und Neurologic. Bd. III. 1898. 

Vater sagt aus, dass sein Kind von der Amme her luetisch infiziert 
wurde. Keine erbliche Belastung, keine anderen Schadlichkeiten. 

Erkrankt mit 16 Jahren unter geistigem Rilckgang und kOrperlicher 
Schwache. Spiiter Halluzinationen, zunehmende Demenz, Inkontinenz, Decu¬ 
bitus. Anisokorie, triige Lichtreaktion, rechtsseitige Facialisparese. Flexions¬ 
kontraktur der Kniee. Gesteigerte Patellarreflexe. , 

Obduktionsbefund. typisch. 

No line, Dementia paralytica als einziger Ausdruck hereditftrer Syphilis 
bei einem 12jahrigen Kinde. Mitteilungen aus den Hamburg. Staatskranken- 
anstalten. Bd. II. 1899. 
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Extragenitale Lues der Mutter. 1. Schwangerschaft Totgeburt im 
5. Mouat, 2. Kind Frttbgeburt, bekam mit 4 Monaten einen Ausschlag 
und starb nach dem 1. Lebensjahre. 3. Kind Pat., der 2 Monate zu 
frtth geboren ist. 4. Kind ausgetragen, leidet seit dem 14. Jahre an 
HSrooglobinurie. 

Keine erbliche Belastung, keine sonstigen Sch&dlichkeiten. 

Schwerfalliges Denken, Schrifttremor. Rapider geistiger Verfall, all- 
gemeiner Decubitus. 

Thomson, J. and D. Welch, A case of general paralysis of the in¬ 
sane in the child. British med. Journal 1899 (April). 

Keine erbliche Belastung, Gallensteinbeschwerden. 

Erkrankt mit 12 Jahren als 2. von 7 Kindern, von denen das 1., 
2., 3., 5. und 6. Zeichen heredit&rer Lues hatten. Ferner Chorioiditis 
beiderseitig. Beginn mit Anfallen von Konvulsionen mit Paresen wechseln- 
der Lokalisation und vorftbergehender Art. Dann Abuahme der Intelli- 
genz, Anisokorie, schwache Lichtreaktion, charakteristische SprachstOrung. 

Obduktionsbefund typisch. 

Aus dieser ersten Gruppe heben sich schon einige bemerkenswerte 
Tatsachen heraus. 

Es ware dies zunachst die Abhangigkeit des Auftretens der sog. 
postluetischen Folgekrankheiten von einem gewissen Lebensalter. 

Im allgemeinen treten Tabes und^Paralyse ja meist in den sog. 
besten Jahren auf. Hier wurde uns eine grosse Reihe damit behaf- 
teter Kinder bis in sehr frtihes Lebensalter vorgeffibrt, Aber wir haben 
bis jetzt keine Mitteilung fiber diese Krankheiten im Sauglingsalter 
oder den allerersten Lebensjahren getroffen; hier kommen offenbar 
diese Erkrankungen noch nicht vor. Es ist dies um so bemerkens- 
werter, als mit der grosseren Aufmerksamkeit der Arzte auch die in¬ 
fantile Tabes und Paralyse von ihrer Seltenheit verlieren. Warum aber 
bleiben dabei die ersten Lebensjahre verschont, obgleich die Kinder 
doch schon im Mutterleibe syphilitisch sein oder werden konnen? 

Wir wissen aus anderen Erfahrungen, dass nach erfolgter Syphili- 
sation eine langere, eventuell sogar recht lange Zeit verstreicht, bis 
sich die bekannten Nachkrankheiten zeigen. 

Es ist daher vollkommen selbstverstandlich, dass — wenn die 
Lues das wesentliche atiologische Moment ist — wir in den aller- 
frfihesten Lebensjahren keine Tabes oder Paralyse auftreten sehen. 
Es folgt hieraus ungezwungen, dass das Auftreten dieser Krank¬ 
heiten lediglich abhangt von dem Lebenssalter, in dem die Syphilis 
erworben wurde. Und mit Ausnahme der ersten Lebensjahre sehen 
wir tatsachlich nach den klinischen Beobachtungen bis jetzt kein 
Lebensalter davon verschont. Dass sie sich in den mittleren Jahren 
baufen, liegt lediglich an der aus natfirlichen Grfinden grosseren 
Zahl der luetischen Infektionen dieses Alters. Wir sehen somit, dass 
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sich bei Annahme einer luetischen Atiologie anders schwer erklarbare 
Eigentflmlichkeiten in dem klinischen Bilde der Tabes und Paralyse 
aufklaren. 

Man konnte hier mit Recht einwerfen, diese Deduktionen seien 
von einem sebr einseitigen Standpunkt aus gemacht, da ja von vorn- 
herein nur Falle mit sicherer Lues in Betracht gezogen waren und 
somit andere sog. atiologische Faktoren nicht oder zu wenig hierbei 
Berucksichtigung fanden. 

Aber abgesehen davon, dass der Hauptzweck dieser Untersuchung 
gerade die Beziehungen der Lues verfolgt, haben wir auch, soweit 
diese literarisch festgelegt sind, alle anderen Schadlicbkeiten mit heran- 
gezogen. Wir konnen sie wegen der Inkonstanz * ihres Vorkommens 
alle vernachlassigen bis auf einen Punkt — die Hereditat, d. i. here* 
ditare nervose Belastung, worauf wir ausflihrlich zurftckkommen 
mttssen. 

Aber davon abgesehen, lassen gerade die Falle infantiler und juve- 
niler Tabes u. s. w. in der allergrossten Mehrzahl per se die anderen 
atiologischen Faktoren vermissen, weil sie be i der Jugend der Kranken 
/ eb en g ar nicht zur Einwirkung kommen. 

Das gilt zumeist fiir die sog. anderen Gifte, den Alkohol und 
Tabak, ferner fur die geschlecbtlicben Ausschweifungen, wenn man 
nicht die bei Kindern ja verbreitete Onanie mit heranziehen will. Aber 
warum bekommen denn andere Kinder, die auch onanieren, nicht eben- 
falls Tabes oder Paralyse u. s. w. und wo ist der Fall, in dem auch bei 
exzessiver Onanie diese als einzige Ursache jener Krankheiten beschrieben 
ware. Dem gegentlber stehen so und so viele Falle, wo eben nur die 
Lues nachweisbar ist und angeschuldigt werden kann und sonst 
nichts. 

Was wir da eben fur den Alkohol, Tabak und Exzesse in Venere 
gesagt haben, gilt fast ebenso auch fur die Erkaltungsschadlichkeiten 
und korperlichen sowie geistigen Uberanstrengungen, da Kinder zu¬ 
meist nicht so sehr in den Kampf urns Dasein verwickelt sind, der 
diese Schadlickeiten, insbesondere auch Aufregungen aller Art im Ge- 
folge hat. Ja, es pflegen die Mtitter, die meist scbon durch Frfih- 
und Fehlgeburten erschreckt sind, ihre Kinder haufig besonders zu 
huten und pflegen, und wir trafen in einem Falle erwahnt, dass eine 
Mutter von ihrem „Angstkind“ zum Arzte spricht und so frfih wie 
moglich die arztliche Hilfe aufsucht (Fall Bloch). 

So sehen wir gerade bei dem vorliegenden Materiale den grossten 
Teil der sog. anderen Tabesfaktoren von selbst wegfallen und damit 
erledigt sich auch der oben erhobene Einwurf. 

Kein Faktor wird so konstant genannt, wie die Lues. Nach Mar- 
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burg weisen fttnf Sechatel der infantilen und juvenilen Tabiker sichere 
luetische Antecedenzien auf, andere Autoren kommen zu noch hoheren 
Prozentsatzen. 

Wir konnten in der tiberwiegenden Mehrzabl der Falle die Lues 
ala kongenitale nach weisen. Sollte dann etwa gerade den hereditar- 
luetiachen Einfl&ssen eine besondere Rolle zukommen? 

Gewias nicht, das liegt einfach insof em in der Natnr der Sacb e, 
als eine Lues in so frtihem Lebensalter meist nur auf diesem_Wege_ 
erwor ben wird. ~~ 

Die nicbt hereditare Form ftihrt ebenso zu Tabes und Paralyse 
wie die hereditare, und wir konnen bei infantiler Tabes die Falle von 
Kutner, Halban und Marburg, bei der Paralyse die Falle von 
R4gis, Sommer, Hfifler und Mingazzini zum Beweis heran- 
zieben. 

In den meisten dieser Falle erfolgte die Infektion durch die 
Ammen, die luetische Ulzerationen an den Mammae batten, in dem 
interessanten Falle Kutners durch Euss einer luetischen Puella 
publics, ebenso in dem Falle von Hfifler, Bei beiden betreffenden 
Patienten trat ein Lippenschanker auf. In dem Falle Kutners man- 
geln trotz sorgfaltigen Sucbens, wie besonders erwahnt, alle noch 
sonst in Betracht kommenden atiologischen Faktoren, einzig die Lues 
restiert. 

Hervorheben mochte ich noch, dass in den Fallen von Marburg 
und Hfifler eine spezifische Behandlung eingeleitet wurde und dass 
sekundare Erscheinungen bei dem Htiflerschen Fall gar nicht zum 
Ausbruch kamen. Trotzdem trat spater Paralyse auf. 

So wiederholen sich hier Erfahrungen in kleinem Mafistab, die 
wir auch bei den Erkrankungen der Erwachsenen zu sehen ge- 
wohnt sind. 

Wir wollen noch ferner betonen, dass im Jugendalter kein we- 
sentlicher Unterschied in der Zahl der Erkrankungsfalle zwischen 
mannlichem und weiblichem Geschlecht besteht. Frohlich, der die 
Alzheimerscben Untersuchungeu fortgesetzt hatte, glaubt zwar auf 
eine starkere Beteiligung des weiblichen Geschlechts bei der Paralyse 
der Kinder Wert legen zu sollen. Er rechnet 4 Madchenerkrankungen 
auf 3 seiner Knabenfalle aus. Das gesammelte Material dtirfte — es 
sind 83 Falle — noch nicht genugen, um darQber ein abschliessendes 
Urteil zu ermoglichen. Jedenfalls weicht aber das Verhaltnis yon dem 
der Erwachsenen erheblich ab, und wir haben hierin wieder einen 
Sttitzpunkt fiir die Annahme der luetischen Atiologie der Tabes und 
Paralyse, da die Moglichkeit der Erwerbung der Lues in frtthester 
Jugend — die wir in der weit tiberwiegenden Mehrzahl als eine kon- 

Deutsche Zeitechr. f. Nervenhoilkunde. XXYITI. Bd. 30 
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genitale kennen gelernt haben — auf beide Geschlechter annahernd 
gleieh verteilt ist, was ja im erwachsenen Alter keineswegs der 
Fall ist. 

Wir kommen also zu dem Schlusse, dass auch in den kindlichen 
Formen der Tabes und Paralyse die Lues der Hauptfaktor fur 
ibre Entstebung ist. Was aber weiterbin an unserem Material 
sehr mit in Frage kommt, das ist die familiare Disposition zu ner- 
vosen Erkrankungen. " ' ~ ~~ 

Wir Tinden hereditare nervose Belastung in einer grossen Mebr- 
zahl der Falle verzeicbnet, namentlich bei der Paralyse, und die Autoren 
haben diesem Faktor fiberall eine gebtthrende Stellung eingeraumt. 

Wenn wir fiber den Einflilss hereditarer Einwirkung eine Ent- 
scheidung im Gebiet der kindlicben, uns beschaftigenden Krankheits- 
formen aUemjnachen wollten, so ware das aber verfehlt. Erst im 
zusammengescblossenen Ganzen dfirfen wir uns ein abwagendes Urteil 
fiber die Bedeutung hereditarer Verhaltnisse erlauben und wir mfissen 
daher in spateren Kapiteln noch ausftthrlich darauf zurfickkommen. 

In dieser Richtung sei nur noch auf den Fall von Brookshank 
hingewiesen. Dort erkrankten 3 Kinder eines luetiscben Vaters und einer 
„nervosen“ Mutter an Tabes. Alle haben sie Zeichen kongenitaler Lues. 
Von 4 sicher luetischen Personen erkrankten 3, d. i. 75 Proz. an post- 
luetischen Erkrankungsformen. Sind da allein hereditare Einflfisse 
im Spiel oder noch etwas anderes? Wir wollen sehen, ob weiteres 
Material uns dabei Aufschluss giebt und gehen zu unserer II. Gruppe 
mit konjugaler Tabes, Tabo-Paralyse, Paralyse und anderen spezi- 
lischen Nervenkrankheiten fiber. 

II. Gruppe: Syphilogene Nervenerkrankungen bei Ehegatten. 

a) Konjugale r’eine Tabes. 

Brasch, Beitrage zur Atiologie der Tabes. Deutsche Zeitschrift far 
Nervenheilkunde. Bd. XX. 

Frau, gekreuzte Doppelbilder, Ptosis, Rombergscbes Phanomen, 
Fehlen der Patellarreflexe, Analgesie der Beine, lanzinierende Schmerzen, 
keiue Kinder. 

Mann Lues, Narben am Penis (Gians). R. Pupille )> 1., beide 
lichtstarr. Linksseitiger Patellarreflex sehr schwach, Analgesie der Unter- 
schenkel. 

Sonstige Schadlichkeiten nicht erwahnt. 

Chevalleran et Chaillons, Seance de la soci6t6 d’Ophthalmologie 
du 4. fev. 1902. Paris. Cit6 par Pourreyron, These de Paris 1908. 

2 Falle von konjugaler Tabes. Beidemal batten die Ehemfinner 
Schankcr. Der Verlauf der Lues war anfangs sehr gutartig. 

1 . Fall: Mann seit 18 Jahren Augenbeschwerden, jetzt Lichtstarrc 
und Verlust der Patellarreflexe. 
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Frau um 5 Jahre alter, erst seit 9 Jahren aber mit starkeren All- 
gemeinbeschwerden erkrankt. Jetzt Lichtstarre, Yerlust der Patellarreflexe, 
gastrische Krisen, Blasenbeschwerden. 

2. Fall: Mann, zeigt Anisokorie, schwache Patellarreflexe, erloschene 
Achillessehnenreflexe, Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis. 

'Die Frau hat am linken Auge das Argyll-Robertsonsche Phanomen 
mit Gesichtsfeldeinschrankung und schwache Patellarreflexe (Forme fruste). 

Francine, Tabes conjugalis bei Negern. Journal of mental and ner¬ 
vous disease 1900, zitiert nach Pourreyron (s. d.). 

Mann akquirierte I7jahrig Lues. Eurze Zeit spater Verheiratung. 
Ausgesprochene Tabes noch vor dem 30. Lebensjahr. 

Frau erkrankte kurze Zeit nach ihm an typischer Tabes. 

Gottschalk, Tabes und progressive Paralyse bei Ehegatten. Inaug.- 
Diss. Wflrzburg 1899. 

Mann luetiscb, jetzt an ausgesprochener Tabes leidend. 

Frau leidet an beginnender Tabes. 

Hudovernig, 4 Falle von Tabes conjugalis. Pester med.-chir. Presse 
und Neurol. Zentralblatt 1903. 

1. Fall: Mann 1888 Lues, 1899 schon Doppeltsehen, lanziniereude 
Schmerzen, Marschbeschwerden, Pupillenstarre, Verlust der Sehnenreflexe, 
Hypotonie. 

Frau 31 Jahre alt, Tabes beginnt 7 Jahre vor der des Mannes, 1892. 
Anfhnglich lanziniereude Schmerzen, 1895 Arthropathie des linken Knie- 
gelenks, sonstige Zeichen wie beim Manne. Die Frau ist erblich nicht 
belastet. 

2 . Fall: Mann mit 18 Jahren Geschwhr am Penis, leugnet aber Lues. 
Hatte in der Folge Iritis und Chorioretinitis speciflca. Zweimal verheiratet. 
1 gesundes Kind. Zweite Frau nur eine Schwangerschaft mit totgeborenem 
Kinde. 

Beim Manne begann die Tabes mit rapidem Yerlust des SehverraOgens. 
Opticusatrophie. Seit einigen Monaten Ataxie, Incontinentia urinae, Pu¬ 
pillenstarre, Verlust der Patellarreflexe. 

Frau betrachtliche Abnahme des SehvermOgens. Lanziniereude Schmer¬ 
zen, Inkoordination beim Gehen, Pupillenstarre, Verlust der Patellarreflexe. 
Hypotonie. Frau erblich belastet, Mann nicht. 

3. Fall: Mann, 30 Jahre, hatte Lues als Jttngling, 1900 Influenza. 
Seit der Zeit lanzinierende Schmerzen und Parftsthesien der Extremit&ten, 
Gtlrtelschmerz und Verlust des Sehvermdgens, Opticusatrophie, Romberg, 
Urinabgang beim Husten, Pupillenstarre, Verlust der Knieph&nomene. 
Familie des Mannes „nervds“. 

Frau 25 Jahre, nie schwanger, 2 Jahre vor dera Manne erkrankt, lan¬ 
zinierende Schmerzen, Panlsthesien der Fttsse, Ataxie, Blasenbeschwerden, 
Erloschensein der Patellarreflexe, reflektorische Pupillenstarre, hatte 4 Jahre 
nach ihrer Verheiratung Hautausschl&ge und multiple GeschwQre, welche 
auf spezifische Kur verschwanden. 

4. Fall: Mann erblich belastet, hatte 18 Jahre vor seiner Erkrankung 
Lues. Seit 3 Jahren lanzinierende Schmerzen, Parasthesien, Marsch- 
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beschwerden, progressiver Verlust des Sehvermdgens, Pupillenstarre, Ver- 
lust der Kniephanomene. 

Frau 34 Jahre, seit 1 Jahr Blasenbeschwerden, lanzinierende Schmer- 
zen, Romberg, Pupillenstarre, Fehlen der Patellarreflexe. 

Erb, Luetische Ehepaare, beide Tabes. Berl. kin. Wochenschrift 1896. 
S. 226. 

Kron, tlber Tabes dorsalis beim weiblichen Geschlecht Deutsche 
Zeitscbrift fttr Nervenheilkunde. Bd. X. S. 303. 

Beobacbtung 31: Auguste St, 46 Jahre, Kaufinannsfrau. Mann 
luetisch, jetzt tabisch, Anisokorie, Lichtstarre der Pupillen, einseitige Ab- 
schwachung des Patellarreflexes, Parttsthesien. 

Frau mit 29 Jahren Roseola luetica. Einleitung einer spezifischen 
Kur. Mit 32 Jahren im linken Bein Schwache. Jetzt Anisokorie,, Licht¬ 
starre der Pupillen, schwache Patellarreflexe, haufige gastrische Kriseu, 
Gttrtelgefahl, Armschmerzen. 

Beobachtung 39: Anna K., 38jahrige Kaufmannsfrau. Mann luetisch, 
infizierte seine Frau als Braut. Jetzt leidet er an reflektorischer Pupillen¬ 
starre, hat Fehlen der Patellarreflexe, Blasenparese, Impotenz und Hypalgesie. 

Frau Lues mit 23 Jahren, mit 26 Jahren Doppeltsehen, bekara Jodkali, 
Besserung. Jetzt Pupillenstarre, Opticusatrophie, Anisokorie, Verlust der 
Patellarreflexe, Romberg, Analgesie der unteren Extremitaten. 

Kron, Sitzung der Berliner Gesellschaft fttr Psychiatrie und Neuro¬ 
logic. Neurolog. Zentralblatt 1901. S. 832. 

Mann luetisch infiziert 1893. 5 Wochen spater Ansteckung seiner Frau. 

5 Jahre spater erkrankte der Mann mit Gftrtelschmerz, einseitiger 
Pupillenstarre, eiuseitigem Fehlen des Patellarreflexes, lanzinierenden 
Schmerzen, Blasenschw&che, Abnahme der Potenz. 

Frau ebenfalls nach 5 Jahren lanzinierende Rttckenschmerzen, beider- 
seitige Pupillenstarre, leichte Abblassung der Papillen, verminderte Sehnen- 
reflexe. 

Lalou, Socrate, Contribution a l’6tude du tabes chez les conjoints. 
16 Beobachtungen. These de Paris 1899. (Es sind hier nur die wieder- 
gegeben, die bisher nicht von uns schon erwahnt sind). 

Observation 6: Weir Mitchell. 4 Falle konjugaler Tabes. Commu¬ 
nique de la soci6t6 de Neurologie de Philadelphia. 

Kurze Angabe ttber Lues beim 2. und 3. Fall. 

Mann luetisch im 2. Fall. 

Frau luetisch im 3. Fall (Fall 1 und 4 unbrauchbar). 

Tabes conjugalis, keine Mitteilung der Symptome. 

Observation 11. Raymond et Chevacus. 

Mann mit 17 Jahren Lues, 11 Jahre sp&ter Sehnervenatrophie, 
erst links, 1 Jahr spater rechts; lanzinierende Schmerzen, Romberg, 
Patellarreflexe erloscheu, Verlust des Gehdrs, starb als Paralytiker. 

Frau keine sichereu Zeichen von Lues, Totgeburt im 7. Monat nach 
11 monatlicher Ehe, 9 Jahre spater lebende Tochter. 

Zuerst linkcs Auge Abnahme des Sehvermttgens, dann rechts. 
Alle sonstigen somatischen Symptome der Tabes weiterhin. 
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Observation 12 par DSjerine. 

Mann mit 19 Jahren Lues, spez. Bebandlung, baldige Heilung, des- 
gleichen Frau. 

Mann Arthropathie der rechten Schulter, Sensibilit&tsstdrung des 
rechten Dauraens und Zeigefingers, erloschene Patellarreflexe, Romberg. 

Frau 2 Aborte. Erkrankte mit rechtsseitiger Analgesie resp. Par&sthesie 
der Finger. Sp&ter auch linkes Bein. Dann lanzinierende Schmerzen, 
Doppeltsehen, gastrische Krisen. Reflektorische Pupillenstarre, rechtsseitige 
partielle III-Lahmung. Romberg, erloschene Patellarreflexe u. s. w. 

Nonne, tTber die Bedeutung der Syphilis in der Atiologie der Tabes. 
Fortschritte der Medizin 1908. Heft 29 u. 30. 

1 . Fall: 40jahrige Dame, hatte vor ihrer Verheiratung ein Yerh&ltnis 
mit einem Herrn, der vor einigen Jahren von Nonne an schwerer Tabes 
behandelt wurde und luetisch war. 

Die Dame, antiluetisch behandelt, hat jetzt lanzinierende Schmerzen, 
Verlust der Patellarreflexe und Achillesreflexe, Hypalgesie an Handen und 
Ftlssen, verlangsamte Schmerzleitung, reflektorische Pupillenstarre, Hypo- 
tonie und Ataxie. 

Sehr wichtige Beobachtung, weil wegcn der Nichtverheiratung die 
Einflasse des Lebensmilieus hier sicherlich wegfallen und weil der Arzt 
zufallig Kenntnis von dem luetischen Zusammenbange dieser Erkrankungen 
hatte. 

Nonne, Syphilis und Nervensystem. S. Karger. Berlin 1902. 

Beobachtung 221: Mann luetisch, hat jetzt atypische Tabes. Nur 
lanzinierende Schmerzen in den Beinen und GOrtelscbmerz. 

Frau vom Mann luetisch infiziert, litt an vorabergehender Diplopie, 
jetzt reflektorische Pupillenstarre, Verlust der Patellarreflexe, Hypalgesie 
der Unterschenkel. 

Strampell, Neurolog. Zentralblatt 1888. 

Mann mit Lues, Roseola. 3 Jahre sp&ter rascli vorObergehende Ocu- 
lomotoriusl&hmung, alsbald lanzinierende Schmerzen, dann ausgesprochene 
Tabes, fehlende Patellarreflexe, Pupillenstarre, Ataxie. 

Frau wenige Jahre nach dem Manne erkrankt, leidet an tertiftrem 
Syphilid. Lanzinierende Schmerzen und Unsicherheit in den Beinen u. s. w., 
sichere Tabes. 

Westphal, Neurolog. Zentralblatt 1898. S. 334. Unter 3 Fallen 
konjugaler Tabes (nur Tatsache erwahnt) 1 Fall mit Lues beider Ehegatten. 

Pourreyron, Tabes conjugal et tabes h4r6do-syphilitique. Th£se de 
Paris 1903. 

Observation 4: Mann Lues mit 20 Jahren, Heirat mit 36 Jahren. 
Jetzt 50 Jahre alt. Schon seit 6 Jahren konstatierter Verlust der Achilles- 
sehnenreflexc, ferner lanzinierende Schmerzen. Spez. Kur. Jetzt dazu 
Lichtstarre der Pupillen. 

Seine Frau hatte 6 Schwangerschaften, 1 Totgeburt. Jetzt Doppelt¬ 
sehen, deprimiert und ermtidet. Linker Patellarreflex felilt, rechter sehr 
schwach, Achillessehnenreflexe fehlen beiderseitig. 

Observation 6: Mann luetisch. 

Jetzt lanzinierende Schmerzen, tr&ge Pupillenreaktion, sehr schwaclie 
Sehnenreflexe der unteren Extremit&ten. 
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Frau seit 15 Jahren lanzinierende Schmerzen, ferner BlasenstOrungeu. 
Argyll-Robertson, 1 Kind gesund, keine Aborte. 

Observation 7: Mann will Lues nicht venerisch erworben baben, 
MOglichkeit einer Trinkglasinfektion bei einem luetischen Freunde liegt vor. 

Frau hatte 5 Schwangerscbaften; die 8 ersten Kinder totgeboren, resp. 
Aborte, 4. Kind elend, starb nach 4 Monaten, 5. Kind gesund, ohne Zeichen 
heredit&rer Lues. 

Jetzt leidet die Frau an lanzinierenden Schmerzen, Unsicberheit im 
Gang, namentlicb im Dunkeln, Doppeltsehen, Romberg, Verlust der Patellar- 
und Achillesschnenreflexe, Myosis, Argyll-Robertson. Der Mann hatte 
Gfters Schmerzkriscn im Steiss und in den Beinen, sp&ter Blasenschwache, 
Anisokosie und Argyll-Robertson. 

Herzog 1 ): Frau, jetzt 64 Jabre alt Im 30. Jahre von der Hebamme 
im 5. Wochenbett luetisch infiziert. 16 bis 18 Jahre sp&ter lanzinierende 
Schmerzen. Nach 20 Jahren ausgebildete Tabes, starre und differente 
Pupillen, r. )> 1. Internusparese links. Sensible Storungen am Rumpf, 
ganz schwache Patellarreflexe, sp&ter Crises gastriques und heftigste lan¬ 
zinierende Schmerzen im Arm. 

Ehemann frQher sicher nie Lues, nie Tripper. 

Hat seit 10 Jahren stecknadelkopfgrosse Pupillen, Verlust der Palellar- 
reflexe, Rombergsches Ph&nomen und im Winter „etwas Rheumatismus*. 

In jftngster Zeit wurde in der medizinischen Klinik in Heidelberg ein 
neuer Fall von Tabes conjugalis beobachtet. 

G. F., 41j&hriger Fabrikarbeiter, hatte I9jahrig beira Militar Ulcus 
durum, spater sekundare Erscheinungen. Hg-Schmierkur. Seit 2 Jahren 
lanzinierende Schmerzen in den Beinen, viel Kopfweh, besonders nachts, Ab- 
nahme resp. ErlOschen der Potenz. Seit 4 Oder 5 Jahren Abnabme des 
SehvermOgens, seit kurzer Zeit heftige lanzierende Schmerzen in den 
Armen, ferner K&ltehyper&sthesie am Rumpf. 

Status: Anisokorie, Myosis, reflektorische Pupillenstarre, beginnende 
Atrophia nerv. opt. Enorme Kaltehyperasthesie am Rumpf in breiter 
GQrtelzone. 

Frau F. Mit 23 Jahren Heirat mit ihrem jetzigen Manne, wohl schon 
1 Jahr frtther sexuellen Verkehr. Ehe kinderlos. Weiss von keiner 
sexuellen Infektion! 

Vor 2 Jahren die ersten Krankheitssymptome, heftige Kopfschmerzen, 
das linke Auge wird sehr schwach, lanzinierende Schmerzen in den Beinen. 
Juni 1903 dreiwSchentliche fieberhafte Erkrankung, darnach auffallende 
Schwache und Unbeholfenheit auf den Beinen. 

Status: Anisokorie 1. < r., Licht- und Akkomodationsstarre links, 
rechts nur trage Reaktion. Visus links 5 /, n . Linksseitige Facialiskon- 
traktur, normale elektrische Erregbarkeit. Achillesreflexe fehlen rechts und 
links. Kaltehyperasthesie am Leib, besonders links. 

Goldflam, Klinischer Beitrag zur Atiologie der Tabes. Deutsche Zeit- 
schrift fttr Nervenheilkunde. Bd. 2. S. 250 ff. 


1) VVir verdanken diesen hochinteressanten Fall einer liebenswurdigen 
Mitteilung des Herrn Dr. Herzog, Nervenarzt in Mainz, aus dessen Privat- 
praxis. 
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Mann 37 Jahre alt, vor 10 Jahren Lues, vor 8 Jahren rechtsseitige 
Hemiplegie, von der er sich erholte. 

Jetzt ataktischer Gang, Rombergsches Zeichen. Verlnst der Patellar- 
und Achillessehnenreflexa Hypalgesie der Beine. Im Epigastrium Druck- 
und VOllegeftlhl. 

Frau 30 Jahre, vor 9 Jahren vom Manne infiziert. Spez. Behandlung 
erst vor 1 Jahr. Vor 3 Jahren lanzinierende Schmerzen der Arme und 
Beine, seit 1 Jahr Schwache der Beine und erschwerter Gang. Seit 
V 2 Jahr Urinbeschwerden, FremdkOrpergeffthl im After, kein Abort, ge- 
sunder 8 jahriger Knabe. 

Befund: Ataxie der Beine, Romberg, die Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe fehlen. Sensibilitfttsstdrungen an den Fttssen. GQrtelgefOhl in der 
Gegend der Mammae. Anisokosie, r. Pupille > 1., trftge Lichtreaktion. 

bj Konju'gale Taboparalyee. 

Brasch, Beitrage zur Atiologie der Tabes. Deutsche Zeitschrift for 
Nervenheilkunde. Bd. 20. 

2. Fall: Mann in der Jugend Lues, jetzt Geistesschwache, Pupillen¬ 
differenz, r. > 1. und Pupillenstarre, Ungleichbeit der Gesichtsfelder, Tremor 
linguae, gesteigerte Patellarreflexe. 

Frau mehrfache Aborte und deutliche Tabes. 

3. Fall: Mann 19jahrig Lues, mit 31 Jahren Hemiplegie, starb an 
progressiver Paralyse. 

Frau 2 Aborte, 2 gesunde Kinder. Jetzt Anisokorie, Pupillendifferenz, 
r. > 1 ., Hemianaesthesia sinistra, Monoparesis cruris sin. Auf Schmierkur 
Besserung, Hysterie mit im Spiel. Verfasser legt nur wesentlichen Wert 
auf die Pupillendifferenz, die trotz erfolgreicher elektrischer Behandlung 
der Obrigen Symptome Obrig blieb und an Tabes denken lassen mttsse. 

tlberdies war die Frau von jeher nervOs. 

Gottschalk, Tabes und progressive Paralyse bei Ehegatten. Inaug.- 
Diss. WOrzburg 1899. 

2. Fall: Mann Lues, starb an progressiver Paralyse. Frau leidet an 
einer sehr. ausgesprochenen Tabes. 

Guszmann, Neurolog. Zentralblatt 1903. Nr. 16. 

1 . Fall: 54jfthrige Frau mit exulzeriertem gummOsen GeschwQr am 
Halse. Seit Jahren lanzinierende Schmerzen, Blasenstdrungen und Par- 
ftsthesien. Reflektorische Pupillenstarre, fehlende Patellarreflexe, Romberg. 

Mann ist an progressiver Paralyse gestorben. 

Kron, fiber Tabes dorsalis beim weiblichen Geschlecht. Deutsche 
Zeitschrift fQr Nervenheilkunde. Bd. 12 . S. 303. 

Beobachtung 15: Marie Z., 50jfthrige Schneiderin. 

Mann hatte Iritis und starb an Paralyse. 

Frau erwarb 33j&hrig Lues vom Manne. 17 Geburten, darunter 
6 FrOhgeburten und verschiedene Aborte. 

Mit 44 Jahren lanzinierende Schmerzen, Pupillenstarre, Verlust der 
Patellarreflexe, Gttrtelschmerz, Blasenparese, Analgesie der unteren Extre- 
mitftten. 

Beobachtung 23: Frau mit 26 Jahren verheiratet, 1 gesundes Kind* 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



464 


XVII. Fischler 


Digitized by 


dann mehrere Jahre Pause, 4 spfttere Kinder alle gestorben, entweder 
sofort nach der Geburt oder innerhalb des 1. Jahres. Lues (?). 

Mit 40 Jahren zum zweiten Mai verheiratet, 2 gesunde Kinder. 

Jetzt Lichtstarre der Pupillen, Patellarreflexe geschwacht, Analgesie 
der unteren Extremitaten, lanzinierende Schmerzen, Blasenparese. 

Der 1. Mann starb an progressiver Paralyse. 

Lalou Socrate, Contribution a l’dtude du tabes chez les conjoints. 
Th6se de Paris 1899. 

Observation 2: Ormerod. Hospital Reports. London. Vol. XXV. 

Charlotte B., 37 Jahre. Seit 3 Jahren lanzinierende Schmerzen und 
GOrtelgeftthl, seit -I / 2 Jahr gastrische Krisen. Patellarreflex fehlt rechts, 
ist links schwach. Anisokorie 1. > r., Lichtstarre. Romberg angedeutet, 
Schwindel, Malum perforans. Lues vom Manne (Roseola, Angina luet., 
Genitalaffekte). 

Mann gibt Tripper zu, ferner boutons sur le gland et le prepuce et 
un mal de gorge. 

Hat seit 2 Jahren Schmerzen, kann nicht mehr richtig gehen, Blasen- 
stdrungen, Abnahme der Potenz, Fehlen der Patellarreflexe u. s. w. Eben- 
falls Malum perforans! Starb unter Zeichen der Taboparalyse. 

Llihrmann, Progressive Paralyse im jugendlichen Alter und bei Ehe- 
leuten. Neurolog. Zentralblatt 1895. 

41jalirigerMann, leidet an progressiver Paralyse und war sicher luetisch. 

Seine Frau leugnet Lues, hat aber in der Nahe des einen Warzen- 
fortsatzes ein Gumma, das auf antimerkurielle Behandlung gut zurttckgeht, 
tiberdies hatte sie 9 Kinder ausgetragen, dann folgten 7 Aborte nach einander. 

Im ttbrigen typische Tabes. 

Mendel, Neurolog. Zentralblatt 1895. 

1. Fall: Mann Lues mit 23 Jahren, vor 9 Jahren Tabes, seit 1 Jahr 
ausgebildete Paralyse. 

Frau vor 5 Jahren beginnende Tabes. Jetziger Status: Fehlen der 
Patellarreflexe, Lichtstarre der Pupillen, Ataxie, Analgesie der Beine, lan¬ 
zinierende Schmerzen. 

2. Fall: Mann vor 12 Jahren Lues, seit 2 Jahren paralytisch. 

Frau infiziert, 1 Abort, keine Kinder, keine spez. Behandlung. 

Seit 3 Jahren Incontinentia urinae, Myosis und reflektorische Pupillen- 

s tar re. 

Mendel, Neurolog. Zentrallblatt 1898. S. 1039. 

Mann infiziert seine Frau luetisch und stirbt an Paralyse. 

Die Frau verheiratet sich wieder, bekommt tabische Symptome (reflek¬ 
torische Pupillenstarre und Fehlen der Patellarreflexe) fast zugleich mit 
ihrem 2. Manne. der an ausgesprochener Tabes leidet. 

Diese Beobachtung ist hochinteressant und sehr lehrreich. 

Mendel erwahnt ferner, dass er bei 18 Fallen von Paralysis Oder 
Tabes conjugalis, oder deren Mischform in der Ehe bei 8 Lues bei Mann 
und Frau, bei 5 nur beim Mann, im ganzen also bei 13 von 18 Fallen 
Lues hat feststellen khnnen, d. i. 72 Proz. der Falle. 

Pourreyron, Tabes conjugal et tabes h6r6do-syphilitique. Th&se de 
Paris 1903. 
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Observation 2: Mann Lues, Orchitis luetica, jetzt Pupillenstarre auf 
Licht and Akkomodation. Fehlen beider Achillesreflexe, linksseitiger 
Patellarreflex sehr schwacb. 

Frau luetisch vom Manne, 1 Schwangerschaft endigt mit 4 .% Monaten. 
Kind totgeboren. 

Zuerst Klagen fiber Seh verm inderung, Doppeltsehen, Kopfschmerz; jetzt 
Blindheit, Atrophia nervorum opticorum, Mydriasis, Licht- und Akkomo- 
dationsstarre, leichter Nystagmus, erhdhte Patellarreflexe, Babinski, spftter 
SprachstOrung und Demenz. 

Observation 3: Mann Lues und nerv5s. 1 Jahr spater Heirat, 
8 Jahre nach der luetischen Infektion lanzinierende Schmerzen, kann den 
Urin aufi&llig lange halten. Erhdhung der Sehnenph&nomene an den 
unteren Extremitaten. Pupillenreflexe schwach, r. > 1. 

Die Frau klagt ttber nichts! Lues vom Manne, nie Kinder, nie 
Aborte. 4 Jahre nach Akquisition der Lues Mydriasis, 8 Jahre spater 
taubes Geftthl der Hande, lanzinierende Schmerzen der Fttsse, Lichtstarre 
der Pupillen. Uber Reflexe nichts vermerkt. 

Observation 5: Mann Lues mit 21 Jahren. Jetzt Intelligenzdefekt, 
Spracbstttrungen. Anisokorie r. < 1., Lichtstarre der Pupillen, Achilles- 
sehnenreflex r. > 1. 

Frau hat sehr charakteristische lanzinierende Schmerzen, ferner Ver- 
lust der Patellar- und Achillessehnenreflexe. 

Observation 1: Mann Lues vor 20 Jahren, jetzt Verlust beider 
Achillessehnenreflexe. Frau Lues vom Manne, nie Kinder, jetzt typische 
Taboparalyse. 

Cullere, Note sur la paralysis general conjugale. Congr^s de Rouen 
1890. Ref. Neurolog. Zentralblatt 1890. 

Teilt 3 Falle konjugaler Paralyse mit. Nur bei einer Frau Lues fest- 
stellbar, ihr Mann war tabisch. 

Lundborg, Psycb.-neurolog. Wochenschrift. 1902. Nr. 27. 

Frau litt frtther an manisch-depressivem Irresein, machte vielfach 
Aborte durch. schliesslich starb sie an Paralyse. 

Lues nur wahrscheinlich. 

Mann starb an typischer Taboparalyse. 

Mendel, 7 Falle von Ehegatten mit progressiver Paralyse. Psych. 
Verein Berlin. 16. III. 95. Neurolog. Zentralblatt 1895. S. 335. 

2. Fall: Mann hatte Lues, starb unter dem typischen Bild der Tabo¬ 
paralyse. 

Frau seit 2 Jahren paralytisch, erstes Symptom Augenmuskeliahmungen. 

Acker, Ludwig, Zeitschrift fttr Psychiatrie. 1887. 

47jahrige Frau, verheiratet. 3 Fehlgeburten, kinderlos. 

Mit 37 Jahren Menopause, mit 47 Jahren ausgebildete Paralyse. 

Mann war luetisch und starb 4 Jahre vor der Erkrankung seiner 
Frau an Paralyse. 

Cull^re, U 11 nouveau cas de paralysie generate conjugale. Arch, de 
Neurologie. Bd. 17. 1904. S. 116. 

Frau mit 31 Jahren geheiratet, dreimal sckwanger, Aborte Oder Fehl¬ 
geburten, kinderlos. 
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Frau typische Paralyse mit fibrillaren Zuckangen in der Zunge and 
Lippen, GrOssenideen, maniakal. Anfellen, Myosis 1. > r. 

Mann leugnet Lues. Myosis, Ungleichheit der Pupillen, zOgernde 
Sprache, Intelligenzverlust, Tod in paralytisch-kachektischem Zustande. 

Etienne et Spillraann, Stance d’avril 1898 de la Soci6t6 de Der- 
matologie et de Syphilographie. Paris. 

Junges Madchen, 29 Jahre, wird 1897 von einer typischen Paralyse 
befallen. Erste Zeichen seit 1 Jahr. 

10 Jahre frtlher hatte das Madchen sexuelle Beziehungen mit einem 
Offizier, der eine schlecht geheilte Syphilis 3 Jahre vorher hatte. t)er- 
selbe starb 1897 an allgemeiner Paralyse. 

Ltlhrmann, Neurolog. Zentralblatt 1895. S. 632. 

50jahriger Postbeamter mit typischer Paralyse. Demenz, GrOssen¬ 
ideen, kurze apoplektische Anf&lle, gesteigerte Patellarreflexe, artikulatori- 
sche SprachstOrung. Euphorie, GrOssenideen. 

Mann hatte Schanker nach eigener Angabe. 

Frau, 44 Jahre, 1 Kind FrOhgeburt im 8. Monat, starb nach 1 St 
1 Frucht faultot. 

Befund: Myosis und Lichtstarre der Pupillen, erhOhte Patellarreflexe, 
artikulatorische SprachstOrung, Analgesie am ganzen KOrper, Schwachsitm. 
Fibrillares Wogen der Zunge. 

Nekropsie: Leptomeningitis chronica, Atrophie des Stirnhirns, Epen- 
dymitis granulosa. 

Mendel, 7 Falle von Ehegatten mit progressiver Paralyse. Psychi- 
atrischer Verein Berlin 16. III. 95. Neurolog. Zentralblatt 1895. S. 335. 

1. Fall mit Lues: 

Mann infiziert seine Frau in der Hochzeitsnacht, erkrankt 15 Jahre 
spater an Paralyse und stirbt 3 Jahre spater. 

Frau nach 18 Jahren erkrankt 

Regis, Arch, cliniques de Bordeaux 1892. 

1. Fall von Goldsmith: Mann und Frau Lues. 8—10 Jahre spater 
beide Paralytiker. 

2. Fall: Mann erwirbt Lues, ttbertragt dieselbe auf seine Frau und 
16jahrige Schw&gerin. 6 Jahre spater Mann Paralyse, 8 Jahre spater Frau, 
7 Jahre spater Schwagerin Paralyse. 

Westphal, Neurolog.'Zentralblatt 1888. S. 334. 

Kennt 3 Falle konjugaler Paralyse. 

Nur einmal Lues beider Ehegatten. 

Ziehen, Neurolog. Zentralblatt 1887. 

Unter 118 Paralytikern fand Ziehen 2 Frauen, dcren Manner von 
Paralyse und Lues befallen waren. 

Evrard, These de Paris 1896/97. 

1. Fall: Mann luetisch, infizierte seine Fran vor 17 Jahren. 

Bei beiden im 47. Jahre Beginn der Paralyse. 

2. Fall: 44jahriger Mann, seit einigen Monaten Paralyse. 
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Die Frau wird zur selben Zeit wegen beginnender Paralyse eingewiesen 
und zeigt noch deutlicbe syphilitiscbe Sekund&rsymptome. 

8. Fall: Lues beider Khegatten. Mann starb an Paralyse, 18 Jahre 
spftter Frau paralytisch. 

Cr6te, Paralysie generate de la femme et Paralysie generate conjugate. 
Thfese de Paris 1899. 

Obse rvation 6. S'. 70. Herr G., 87 Jahre, alte Syphilis. Facialis- 
l&hmung, stupid, ruhig, typische SprachstOrung, zittrige Schrift, Sehnen- 
reflexe erhOht. R. Pupille > 1., Lichtstarre. 


c) Anschliessend soli noch das Material an andereu syphilogenen Nerven- 
leiden bei Ehegatten besprochen werden, reap, die Kombination der Tabes 

oder Paralyse mit solchen. 

A. Ferenczi, Paralysis progressiva mariti et Lues cerebrospinal is 
uxoris. Budapester kgl. Arztegesellschaft 16. V. 1903. Neurolog. Zentral- 
blatt 1903. 

Mann und Frau leugnen Lues; wir werden sofort sehen, in unglaub- 
hafter Weise. 

49jahriger Gatte, VerblOdung, SprachstOrung, Megalomanie, Romberg, 
gesteigerte Patellarreflexe. 

44jflhrige Frau, linksseitige Oculomotoriuslahmung (Pupillen wcit, 
reaktionslos, Akkomodationslahmung, Ptosis, Lahmung des Muse, rectus 
sup., inf. internus und obliquus int.). Ferner ist der linke Trigeminus und 
Facialis gelahmt mit Kornealanasthesie links. 

In den gelahmten Partien Entartungsreaktion. 

Diagnose: Lues cerebri, da auf Schmierkur Heilung erfolgte. 

Die Lues bei der Frau somit erwiesen und somit beim Manne hOclist 
wahrscheinlich. 

Glorieux, Deux cas de myelite conjugate. Journal de Neurologie 1902. 

Mann leugnet Lues, ist jetzt tabisell. 

Frau 7 Schwangerschaften,.davon 3 Totgebupten, 1 Fehlgeburt. 

Jetzt leidet die Frau an spastischer Paraplegie, gesteigerten Reflexen 
und Zehenphanomen von Babinski. (Wohl spastische syphilitische Spi- 
nalparalyse.) 

Nonne, Syphilis und Nervensystem. S. Karger. Berlin 1902. 

Beobachtung 26: Mann basale Hirnlues. Obduktion: GummOse 
Hirnlues. 

Frau inkomplete Myelitis mit Pupillcnanomalien. 

Beobachtung 28: Mann Tabes und gummQse Hirnlues (Ohduk- 
tionsbefund!). 

Frau multiple Nervenl&hmung, die auf Hg und J zurttckging. 

Beobachtung 55: Mann luetisch infiziert, erkrankt an motorischer 
Aphasie und rechtsseitiger Facialisparalyse; im Verlauf Erbrechen und 
rcchtsseitige lokalisierte Konvulsionen. Koma, gestorben. Obduktion: 
Endarteritis der Gehirngefiisse. multiple Erweichungsherde. Schrumpfniere 
mit Einlagerung von Gummata. 

Frau akute luetische Querschnittsmyelitis. 
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Pourreyron, Th6se de Paris 1903. 

Observation 9: Mann luetisch 1900, keine Behandlung; 1901 Phle¬ 
bitis, seit 3—4 Monaten Paresen der unteren Extremitaten. 

Jetzt spastische Paraplegie rait Babinski und BlasenstOrungen. 

Fran Lues vom Manne. Behandelt! Ebenfalls an spastischer Para¬ 
plegie erkrankt mit heftigen Schmerzen. Tod dnrch Decubitusinfektion. 

Fischler: In allerjttngster Zeit konnte ich an der Elinik in Heidel¬ 
berg folgenden Fall beobachten. 

C. M., 44 Jahre, Schuster. Heredit&r nicht belastet 1887 Schanker 
am Prftputium, spftter Condylomata lata ad anum. Nicht mit Hg behan¬ 
delt 1888 Heirat. Keine Kinder. Frau abortierte niemals. 

Seit 15 Jahren Rheumatismus in den Beinen und im Kreuz, seit 
8 Jahren Schmerzanfaile im After. Seit 1 Jahr unsicheres GefOhl im 
Dunkeln, vor 1 Jahr vor&bergehendes Doppeltsehen. Seit 6 Wochen er- 
neutes Doppeltsehen und am nachsten Tag fast vdlliger Verlust der Geh- 
ffthigkeit, sehr heftige Kreuz- und GQrtelschmerzen. Blasenschw&che. Ab- 
nahme der Potenz seit s / 4 Jahren. 

Be fund: Verlust der Patellar- und Achillessehnenreflexe. Fehlen der 
Armreflexe. Hochgradige statische Ataxie, Parese des Htlftbeuger. Typische 
Sensibilitatsstdrungen wie bei Tabes. Sparliche Lymphozytose. Anal- 
und gastrische Krisen. 

Seine Frau, 39 Jahre alt, klagt liber gar nichts. Bei der Unter- 
suchung findet sich 1. Pupille miotiscli, <[ r. Beide lichtstarr. Patellar- 
reflexe etwas gesteigert. 

Bei beiden Eheleuten kein Trauma, keine Belastung, keine Erkaltungen, 
kein Abusus spirituosus u. s. w. 

Bei Betrachtung des ersten Abschnittes dieser Zusammenstellung 
kamen wir zu dem Schlusse, dass wohl die Lues als die Hauptursache 
ftir die Entstehung auch der kindlichen Tabes und Paralyse anzu- 
sehen ist, dass wir aber in diesen Fallen einen gewissen Einfluss here¬ 
ditarer Belastung (aber nicht von direkter Hereditat!) nicht obne 
weiteres von der Hand weisen konnten. So ist es nat&rlich, gerade an 
dem nunraehr vorliegenden Material des 11. Abschnitts diese uns so 
interessierende Frage erneut zu prttfen. 

Und da erscheint eigentlich nichts gezwungener ftir die Patho- 
genese der genannten Krankheiten, als die Heranziehung hereditarer 
oder familiarer EinflOsse. Es scheint gerade dieses Material den Be- 
weis liefern zu konnen, dass ein Einwurf im Sinne der atiologiscben 
Rolle hereditarer Verhaltnisse bei den sog. postsyphilitischen Nerven- 
krankheiten nicht gut baltbar ist Oder sollten etwa alle diese ver- 
schiedenen Individuen, die, wie anzunehmen ist, meist Qberhaupt nicht 
in einem verwandtschaftlichen Verhaltnis zueinander stehen, zufallig 
dieselbe ererbte Schwache, denselben Locus minoris resistentiae haben, 
dass sie alle tabisch, paralytisch u. s. w. wurden. 

Wenn trotzdem bei denselben Tabes, Paralyse oder eine sonstige 
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Nervenkrankheit auftritt, so muss dies eben auf ein anderes gemein- 
sames Moment, jedenfalls aber nicht auf hereditare nervose Belastung 
bezogen werden. 

Derartiger Momente giebt es nach Ansicbt der Autoren eine ganze 
Reihe. 

Mit an erster Stelle wird bierbei fast immer die sog. Gleichartig- 
keit des Lebensmilieus herangezogen, und man muss sich wundem, 
mit welcher Konstanz sich hier per se irrige Auffassungen weiter 
Schleppen. 

Wenn vom ungunstigen Einfluss des Lebensmilieus gesprochen 
wird, so kaun im vorliegenden Fall doch nur die Einwirkung gemeinsam 
erlebter Schadlichkeiten verstanden seiu. 

Aber auch deren absolute Gleicbheit einmal angenommen, wie 
schwer wirken diese bei zwei verscbiedenen Individuen ganz gleicb. 
Wann sind die beiden Individuen gleich rezeptionsfahig, oder 
gleich widerstandsfahig, oder unfahig fflr die namliche einwirkende 
aussere Scbadlicbkeit? Das wird an und fbr sich schon selten genug 
der Fall seiu. Scbon daraus resnltieren ungeheuere Differenzen, womit 
der Wert der vorgebrachten Beziehung natOrlich sehr sinkt. Denn was 
ein lndividuum vielleicht noch ganz gut ertragen kann, korperliche 
oder geistige Strapazen beispielsweise, ist fttr ein anderes schon viel¬ 
leicht eine enorme Anstrengung oder Aufregung. So ist erfahrungs- 
gemass z. B. der Einfluss von Sorgen oder Kummer auf ein heiteres 
Temperament ein ganzlich verschiedener von dem auf kolerische oder 
gar melancholische Temperamente. 

Ganz anders gleichartig wird der Einfluss gewisser innerer gesetz- 
massig ablaufender kbrperlicher Vorgange, wie sie die Krankheiten 
darstellen, sein, obwohl auch da wegen der Yerschiedeuheit der all- 
gemeinen Konstitutionsverhaltnisse grosse Differenzen bestehen raussen. 
Aber schweifen wir nicht ab, leben denn Mann und Frau meist unter 
den hier in Betracht kommenden gleichen Bedingungen? Ganz gewiss 
nicht wegen der durchgreifenden Verschiedenheit der wirklich scha- 
digenden Einfltisse.. Was den Mann beeinflusst, das sind wesentlich 
aussere Faktoren, wie sie aus dem Kampf urns Dasein resultieren, 
von dem die Frair doch nur ausnahmsweise in gleicher Scharfe be- 
troffen wird, geistige und korperliche Uberanstrengungen und gewisse 
Verpflichtungen mit ihrem konventionellen Alkohol-, Tabak- und Kaffee- 
abusus. Wo — fragen wir uns — ist also die Einwirkung des gleich- 
artigen schadlichen Lebensmilieus bei den Ehegatten? 

Ganz Ahnliches gilt von den ebenfalls angeschuldigten Einflussen 
gemeinsamer sexueller Exzesse in der Ehe, worauf Erb ausftihrlich 
in der Einleitung einging. 
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Und so lasst sich far die ganze Reihe der weiterhin angeschul- 
digten atiologischen Tabesfaktoren ein Gegenbeweis antreten. 

1st etwa gemeinsames Potatorium in der Ehe so haufig? Sollen 
wir etwa den Tabak, der ja auch als Tabesgift gilt, mit heranziehen; 
schon der Gedanke daran darf uns lacherlich erscheinen u. s. w. 

Man kommt somit bei der Verfolgung aller angeschuldigten Fak- 
toren wegen ihrer Unstichbaltigkeit von selbst auf ein nngebeuer 
baufiges gemeinsames Moment zurfick, d. i. die gemeinsam fibers tan- 
dene Lues. Kommt docb Hudovernig bei seiner Zusammenstellung 
der reiuen konjugalen Tabesfalle auf eine Zabl von 96,8 Proz.(!) sicherer 
luetischer Antezedentien. 

Und somit dfirfte es sehr berechtigt sein, gerade der Sypbilis- 
atiologie besondere Beacbtung zu schenken. 

1st es dabei nicht gerechtfertigt, an eine Eigenart gerade dieses 
syphilitiscben Virus zu denken, wenn man Falle findet, wie die von 
Mendel und Regis? 

In dem ersten infiziert ein luetiscber Mann seine Frau und 
stirbt spater an Paralyse. Seine Frau beiratet zum zweiten Male und 
wird in der zweiten Ehe fast zugleicb mit ibrem zweiten Manne ta- 
bisch. Hier erwerben drei ganzlich fremde, d. h. nicht derselben Fa- 
milie entstammende Personen Lues und dieselbe ffihrt bei alien dreien 
zu spezifisch postluetischen Affektionen, die doch sonst nur relativ 
selten nach der Syphilis auftreten. 

In dem zweiten wird mitgeteilt, dass ein Mann, der Lues erworben 
hat, dieselbe auf seine Frau und seine 16jahrige Schwagerin fibertragt. 
6 Jahre spater wird er paralytisch, nach 7 Jahren seine Schwagerin 
und nach 8 seine Frau. Also auch hier eine auffallige Haufung post- 
luetischer Affektionen. Eine hereditare Belastung der beiden Schwe- 
stem wird nicht angegeben. 

Solche Beobachtungen heben sich so wesentlich von den fibrigen 
heraus, dass sie uns als etwas Besonderes imponieren, und wir wollen 
sie einstweilen im Auge behalten, um sie, falls uns Ahnliches weiterhin 
begegnet, erganzen zu konnen. Jedenfalls dfirfte darin ein Uinweis 
auf spezifische Eigentfimlichkeiten gewisser luetischer Infeftionen 
liegen. 

Aber warum gerade diese Tatsachen auf die Lues zu beziehen 
seien, hore ich als Einwand, wo es so viele Ehepaare giebt, in denen 
die Moglichkeit der Ubertragung der Lues vorliegt — und doch nur 
der eine Gatte erkrankt ist. 

Gewiss ist die Zahl tabischer oder paralytischer Ehepaare im Ver- 
baltnis zar Zahl verheirateter tabischer oder paralytischer Gatten nicht 
sehr erheblich, und wir wollen uns dieser Tatsache keineswegs ver- 
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schliessen. Sie kann ja die verschiedensten Grfinde haben, nicht zom 
wenigsten aber wobl den, dass die Lues des infizierten Gatten eben 
im Stadium der Nichtttbertragbarkeit angelangt ist und somit das Haupt- 
moment einfacb in Wegfall kommt. 

Gerade diese Punkte bedfirfen aber nocb entscbieden der Auf- 
klarung und es wird spaterer Forschung vorbehalten bleiben, daruber 
zu entscheiden. Im ubrigen scheinen sicb auch die Beobacbtungen 
der Tabes und Paralysis conjugalis bei erhohter Aufmerksamkeit zu 
mehren, worauf weiter unten noch ausffihrlich eingegangen werden 
soli uud woraus wir eine Richtscbnur fur unser kliniscbes Handeln 
nebmen wollen. 

Wir wollen unser Material vielleicht noch rascb auf interessante 
Einzelheiten durchgehen, die eine gewisse Beachtnng verdienen. 

Dazu gehort, dass wir in einer Reibe von Fallen gleicbe An - 
fangssyraptome der Krankheit bei Mann und Frau konsta- 
tieren konnen, am haufigsten Sehnervenbeteiligung, Arthropathien, 
Malum perforans, gleicher Sitz gewisser Parasthesien u. s. w. Ein 
Kind solcher Eltern hat ausser cerebralen Reizsymptomen eine Aorten- 
insuffizienz. 

In dem einen Fall von spastischer Spinalparalyse bei Ehegatten 
hebt der Autor die absolut gleiche Lokalisation der Affek- 
tion bei Mann und Frau noch besonders hervor und streift dabei auch 
den Gedanken einer Lues a virus nerveux. 

In anderer Hinsicht sind die weiteren Mitteilungen dieses Autors 
(Pourreyron) ebenfalls sehr interessant. Er berichtet fiber viele 
formes frustes von Tabes bei Ehegatten, die meist von Bab inski mit 
einer minutiosen Sorgsamkeit untersucht wurden, ohne die sie der 
Beobachtung eben einfach entgangen waren. Es wurden stets beide 
Gatten untersucht, auch wenn gar keine Klagen vorbanden wareu, und so 
eben die ersten Anfange der Erkrankungen, die noch lange batten 
verborgen bleiben konnen, entdeckt. 

Ich glaube, dass man aus diesen Erfabrungen ffir die Klinik die 
Regel ableiten muss, wo moglich stets beide Gatten bei postlueti- 
schen Erkrankungen des einen zu untersuchen. 

Ferner scheint mir erwahnenswert, dass der Ausbruch post- 
lue tischer Affek tionen durch eine Therapie der Lues anscheinend nicht 
beei nflusst wird. In einigen Fallen linden wir eine antiluetiscbe sorg- 
faltige Behandlung des einen Gatten verzeichnet, der andere wurde 
nicht behandelt und doch tritt spater bei beiden Tabes oder Paralyse 
u. 8. w. auf. 

Kurz, es wiederholen sich bei der konjugalen Form der post- 
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luetischen Affektionen alle Erfahrungen, die auch sonst fiber sie ge- 
macht worden sind. 

Nicht unerw&hnt bleibe schliesslicb noch das Durcheinandervor- 
kommen von Tabes und Paralyse bei Gatten und das Neben- oder 
Nacheinandervorkommen beider Erkrankungen bei demselben Indi- 
viduum, and beides sind Krankbeiten, die eine lnetische Atiologie haben 
sollen. Aucb hierin liegt wiederum eine Stfitze ffir diese Ansicht, und 
unsere fietracbtungen ffihren somit auch in diesem Punkte zur Be- 
kraftigung der bisher gemacbten Voraussetzung einer luetischen Atio¬ 
logie dieser Affektionen. 

Mag uns auch somit nacb der Betracbtung gerade dieses Ab- 
schnittes der Einfluss hereditarer oder familiarer Einflfisse auf die 
Entstehung der sog. syphilogenen Erkrankungen ein denkbar geringer 
erscheinen, so dfirfen wir doch nicht — wie scbon frtther gesagt — 
daraus allgemein gfiltige Scblfisse ableiten. "Wir mfissen — um ein 
vollstandiges Bild zu bekommen — gerade in familiaren Beziehungen 
die Tabes und Paralyse weiter analysieren und wenden uns somit zu 
unserer III. Gruppe, die Falle umfasst, in denen diese Erkrankungen 
in der Ascendenz und Descendenz gleichzeitig vorkommen. 

HE. Gruppe. F&lle von familiarer Tabes, Taboparalyse, Paralyse 
und anderen syphilogenen Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems, sowie deren Misehformen. 

a) Famili&re Tabes in Ascendenz und in Descendenz. 

Bab inski, Extrait des Bulletins et Memoires de la Society de 
Medicine des H6pitaux de Paris (Stance 24. X. 02). 

Fall 1. Vater Lues mit 26 l j 2 Jahren, jetzt 49 Jahre, leidet seit 
einiger Zeit an Incontinentia urinae. Befund: Anisokorie r.]>l. Rechte 
Pupille licht- und akk.-starr. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen, 
Romberg. 

Typische Lymphozytose des Liquor cerebrospinalis. 

Tockter jetzt 22 Jahre, wurde im 8. Monat geboren und wog nur 
4 Pfund. Hat Anusrhagaden und ist nicht spez. behandelt. War gesund 
bis zum 16. Lebensjahr, damals Tics und Koprolalie, dann mit 18 Jahren 
Keratitis interstitialis luetica. Seit 2 Jahren blitzartige Schmerzen in den 
Beinen. 

Befund: Pupillenstarre auf L. und A., der linke Patellarreflex fast 
erloschen, recbts normal. 

Typische Lymphozytose der Cerebrospinalflttssigkeit, Hutschinson6che 
Z&hue. 

Mutter gesund. 

Brasch, Deutsche Zeitschrift fllr Nervenheilkunde. Bd. 20. S. 845ff. 

Vater 1876 Ausschlage am Kopf, an den Schultern und der Brust, 
ftlhrte einen ausschweifenden Lebenswandel und starb an Tabes. 
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Matter hatte 2 Totgeburten, 1 Kind lebte % Stunde lang, 5 andcre 
im frtthesten Alter gestorben. 

Tochter jetzt 15 Jahre, kam rechtzeitig zur Welt, bekam 14 Tage 
nach der Geburt einen Ausschlag am Eopf, Hals and im Gesicht, der ge- 
schwttrig war. Als Uberreste davon jetzt ooch Narben im Gesicht In 
der Schale gut gelernt, mit 12 Jahren Augenleiden. Jetzt Pupillenstarre 
auf L. and A. Fehlen des Patellarreflexes, lanzinierende Schmerzen im 
Rllcken and in denWaden, UnsicherheitimDunkeln, Blase andMastdarm gut. 

Sjahriger Bruder leidet an Incontinentia arinae, sonst nichts. 

L. v. Dydinski: Neurol. Zentralblatt 1900. S. 298. 

Yater hatte mit 20 Jahren Lues, jetzt fehlt der rechte Patellarreflex, 
der linke ist abgeschw&cht and es besteht Anisokorie mit tr&ger Pupillen- 
reaktion. 

Sohn 8 Jahre. Mit 5 Jahren Incontinentia arinae, 3 Jahre spater 
lanzinierende Schmerzen, RombergschesPhanomen. Pupillendifferenz, rechts 
starr, links wenig reagierend, geringe SensibilitatsstOrungen, Erbrechen, 
Retentio arinae. 

A. Hildebrandt, tjber Tabes dorsalis in den Kinderjahren. Inaug.- 
Diss. Berlin 1892. 

Fall 5. Yater 25jahrig Schanker, 2 Jahre spater breite Kondylome. 
Jetzt angedeuteter Romberg, Pupillendifferenz, r. > 1., lanzinierende Schmerzen 
in den Extremitaten, subjektive und objektive Anksthesie in den Zehen 
and Fingern, Verlust der Patellarreflexe. 

Sohn 16 Jahre alt Kurz nach der Gebart Aasschlage, Schnupfen. 
Im 13. Jahre 1 I 2 Jabr lang Enuresis nocturna. Mit 16 Jahren reissende 
Schmerzen in den Schneidezahnen, Romberg, beginnende Sehnervenatrophie, 
Verlust der Patellarreflexe, Hypalgesie der Oberschenkel. 

Nonne, tTber die Bedeutung der Syphilis in der Atiologie der Tabes. 
Fortschritte der Medizin 1903. H. 29 und 30. 

Fall 1. lOjahriger Knabe akquirierte im 5. Lebensjahr von einem 
Einlogierer, mit dem er zusammenschlief und welcher notorisch Lues hatte, 
Lues. 

Be fund: Bciderseitige Mydriasis, reflektorische Pupillenstarre, primare 
Opticusatrophie. Patellarreflex rechts fehlend, links schwacb, leichte Hypo- 
tonie und Hypalgesie, sowie verlangsarate Schmerzleitung an Fttssen und 
Unterschenkeln. 

Mutter vom Kind luetisch geworden, also retrograde Infektion vom 
Kind auf die Eltern. Sie leidet seit 1 Jahr an lanzinierenden Schmerzen, 
Anisokorie r.>l. Lichtstarre, trager Konvergenzreaktion. 

Vater von der Mutter infiziert! Beiderseits beginnende Opticus¬ 
atrophie, reflektorische Pupillenstarre und Mydriasis. 

Remak, Berl. klin. Wochenschrift 1885. Nr. 7. S. 106. 

Fall 2. Vater 25jahrig Lues. 2 Jahre spater breite Kondylome. 
Seine Frau abortierte 2 mal. 

Vater seit einigen Jahren lanzinierende Schmerzen und geringe 
motorische Schwache der Beine, Andeutung von Romberg, Verlust der 
Patellarreflexe. Anasthesien der Fttsse und Zehen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXYIII. Bd. 31 
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Sohn 16 Jahre. Nach der Geburt Schnupfen und Ausschl&ge. Vor 
3 Jahren Enuresis nocturna. Ferner V 2 7ahr lang lanzinierende Scbmerzen, 
Romberg, Erloschensein der Knieph&nomene, geringe SensibilitatsstOrungen, 
beginnende Atrophia nerv. opticorum. 

Fall 3. Krankenvorstellung von Kalischer in der Sitzung der Ber¬ 
liner Gesellschaft for Psychiatrie und Nervenheilkunde. Diskussion Remak. 

Vater Ieidet heute an Tabes cervicalis. 30 Jahre frtlher hatte er 
Lues akquiriert. 

Sohn jetzt 19 Jahre alt, hat Pupillenstarre, Opticusatrophie, Verlust 
der Patellarreflexe. 

Nonne, Ein Fall von familiarer Tabes auf syphilitischer Basis etc. 
Berl. klin. Wochenschrift Nr. 32. 

20jahriges Madchen kommt wegen Unsicherheit auf den Beinen, 
Schmerzen in Ober- und Unterschenkeln und schlechtem SehvermOgen zum 
Arzte. 

Seit dem 8. Jahre Unsicherheit auf den Beinen mit lanzinierenden 
Schmerzen, seit dem 10. Jahre ganz allmahlich amaurotisch werdend, seit 
dem 14. Jahre dysurische Beschwerden. 

ObjektiverBefund: Atrophia nerv. opticorum, Lichtstarre, differente, 
entrundete Pupillen. Konvcrgenzstarre, geringe statische und lokomotorlsche 
Ataxie, Romberg, verlangsamte Schmerzleitung, Fehlen der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe. Keine Zeichen von Lues zun&chst nachweisbar. 

Ihre Mutter weiss auch nichts von Lues, will nur mit ihrem Manne 
verkehrt haben, der aber vielfach extramatrimoniellen Verkehr gehabt 
haben und eine Zeit lang Pillen und Medizin genommen haben soil. 

1. Graviditat der Mutter FrQhgeburt im 8. Monat. Kind starb an 
„Pocken“. Kein Pockenfall damals in derGegend. 2. Graviditat Frtlhgeburt, 
Kind starb an Lebensschwache. 3. und 4. Kind sollen gesund sein. 
5. Abortus. 6. obige Patientin. Die Mutter Ieidet seit 20 Jahren an 
Dysurie und zeitweiligen heftigen lanzinierenden Schmerzen. 

ObjektiverBefund: Anisokorie r.^>l., beiderseits. Lichtstarre und 
trage Konvergenzreaktion. Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen beider¬ 
seits etc.: typische Tabes. 

29jahrige Schwester der Pat. (das 3. Kind der Mutter) ist seit 
5 Jahren verheiratet, ihr Mann und 2 Kinder sind gesund. Sie selbst 
weiss nichts von Lues, aber sie Ieidet seit dem 16. Jahre an lanzinierenden 
Schmerzen, seit 7 Oder 8 Jahren an Sehschwache. 

Objektiver Befund- Anisokorie, Lichtstarre beider Pupillen, beider- 
seitiges Fehlen der Achillessehnenreflexe und Verlust der Patellarreflexe, 
rechts geringe Ataxie und Hypalgesie an den unteren Extremitaten. Ferner 
eine alte Chorioiditis, die mit grosster Wabrscheinlichkeit spez. Natur ist, 
und Maculae corneae. 

Nonne liess dann eingehend die Augen beider Schwestern untersuchen 
und da wurden tief liegende Gefilssnetze der Cornea, sogenannte besenreis- 
fOrmige Gefassnetze entdeckt, welche mit Sicherheit eine frtlhere Keratitis 
interstitialis anzeigen, somit eine Lues hereditaria. 

Eine hOchst lehrreiche Beobachtung! 

T. Williamson, Hereditary syphilitic tabes (juvenile Tabes). Review 
of neurology and psych. Juni 1904. Neurolog. Zentralblatt 1905. Nr. 1. 
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Fall 1. 8jahriges Madchen erkrankt mit Sehschwache und lanzi- 
nierenden Schraerzen in den Beinen. Be fund: Beiderseitige Opticus- 
atropbie, links disseminierte Chorioiditis, Fehlen der Patellar- und 
Achillessehnenreflexe. Im Laufe der nachsten 12 Monate vbllige Amaurose, 
Verlust der Armreflexe. 

Vater 1882 luetisch infiziert, leidet an vorgeschrittener Tabes, eben- 
falls mit Amaurose infolge Sehnervenatrophie, ferner gastrischen Krisen. 

Mutter gesund, 4 Aborte und nocli 1 gesundes Kind. 

Fall 3. 17jahriges Madchen leidet seit dem 10. Jahre an Sehschwache, 
seit dem 13. amaurotisch. Klagt ftber Schmerzen in den Beinen. 

Befund: Doppelseitige Opticusatrophie, links Pupillenstarre, rechts 
schwache Reaktion, starke Ataxie, Romberg, Fehlen samtlicher Sehnen- 
reflexe, keine Sensibilitatsstdrungen. 

Vater hatte Lues; bei ihm besteht Pupillendifferenz, Fehlen des rechten 
Achillessehnenreflexes. 

Mutter hat mehrfach abortiert. 

b) Familiare Paralyse in Ascendenz und Descendenz. 

Krafft-Ebing, Die progressive allgemeine Paralyse. Nothnagel. 
Wien 1894. 

Vater litt zqr Zeit der Zeugung des Sohnes an Lues, erkrankt 2 Jahre 
nach Erkrankung des Sohnes an progressiver Paralyse. 

Sohn mit 21 Jahren paralytisch nach normaler geistiger Entwicklung. 
Anstrengendes Examenstudium als Schadlichkeit genannt. 

Dees, Psychiatrische Wochenschrift. Aug. 1899. 

Mutter hatte vor ihrer Heirat Lues und starb, 46 Jahre alt, an Para¬ 
lyse. Diagnose durch Sektion erhartet. 

Ira 30. Lebensjahre Wochenbett. Das Kind bot mit 11 Jahren Zeichen 
von Demenz, spater entwickelte sich daraus eine vollkommene Paralyse. 
Starb mit 17 Jahren. Diagnose durch Sektion erhartet. 

Derselbe Fall ist von Muller, Bd. 55 der Zeitschrift fQr Psychiatric, 
publiziert. 1898. 

Regis, Bulletins de medecine de Bordeaux 1895. 

Fall 1. Yater luetisch und Paralytiker, Sohn mit 17 Jahren desgleichen. 

Fall 2. Vater hatte Lues, spater Paralyse. 

17jahrige Tochter Paralyse. • 

Streitberger, Inaugural-Dissertation 1894, s. a. 0. 

Junger Mann, 17 Jahre alt, mit hereditar-luetischen Zeichen (Hut- 
schinsonschcn Zahnen), wird paralytisch. 

Sein Vater frOher lnetisch, wird ebenfalls paralytisch. 

Henri, Contribution ii l’etude des rapports de la syphilis et di* la 
paralysie general. ThOse de Bordeaux. 

Observation 9, due a Clouston. 

Vater luetiscli und Qbertrhgt die Krankheit auf seine Frau. 

Diese erkrankt an sehr heftigen Neuralgien, alsdann Geistesverwirrt- 
heit mit Delirien und Grbssenideen. 4 Totgeburten. 

31* 
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Kind zeigt Hutschinsonsche Zfthne, mit 15 Jahren Kopfekzem, als- 
dann Stumpfheit, Amnesie. Mit 16 Jahren Grdssenideen, dann melancholisches 
Stadium, ferner alle somatischen Symptome der Paralyse. 

Obduktionsbefund: Typiscbe Paralyse. 

Nonne, Syphilis und Nervensystem, a. a. 0. 

Beobachtung 206. 

Vater luetisch, stirbt an progressiver Paralyse. 

Tochter 12jahrig an progressiver paralytiscber Demenz erkrankt 

Nonne, Fortschritte der Medizin. 1904. H. 28. 

Vater wurde wahrend der Brantzeit Inetisch infiziert, starb an Dementia 
paralytica. 

Er infizierte seine Brant mit einem Lippenschanker. Die Fran hatte 
einen Abort und 2 Fehlgeburten, dann Geburt der Tochter. 

Tochter Erna bei der Untersuchung 14 Jahre alt 

Objektiver Befund: Idiotie, ungleicbe myotische Pupillen, die anf 
Licht und Akkomodation starr sind. Patellarreflexe gesteigert, Speichel- 
fluss, ArtikulationsstOrung. 

Obduktion: Paralyse, hochgradige Atrophie der Rindenganglienzellen. 

Bernhard,Berl.med.Gesellschaft. Mllnch.med.Wochensch. 1904. Nr.28. 

Bernhard kennt 3 Falle von Paralyse bei Knaben. 

2 Vater hatten Lues und ebenfalls Paralyse. 

Die Erkrankung erfolgte im 7.—8. Lebensjahr mit einfacher Ver- 
blddung und den ttblichen somatischen Symptomen. 

Beim dritten hereditare Lues wahrscheinlich. 


c) Tabes und Paralyse Oder Taboparalyse in familiarem Vor- 

kommen. 


Babinski, s. o. unter a. 

Fall 2. Vater versichert niemals an Lues gelitten zu haben. 

Mutter 1 Abort, tot-faule Frucht im 7. Monat; sie leidet seit langerer 
Zeit an gastrischen Krisen, ausserdem findet sich reflektorische Pupillen- 
starre, Verlust der Patellar- und Achillessehnenreflexe. 

Tochter 15'/ 2 Jahre alt, kam rechtzeitig zur Welt und lernte mit 
2 Jahren laufen. Hatte mit 15 Monaten Konvulsionen. 

Objektivw Befund: Mydriasis und reflektorische Pupillenstarre auf 
Licht und Akkomodation. Erloschensein der Patellarsehnenreflexe, unwillkttr- 
licher Urinabgang. Vor 6 Monaten Verwirrungszust&nde, Melancholie, 
Scliwache des Intellektes, dann Aufregungszust&nde. Jetzt Loquacitas, 
kindische Vorstellungen, lacht bl6de. 

Lues gesichert aus dein Befund einer linksseitigen Chorioiditis specifics 
und der typischen Lymphozytose der CerebrospinalflQssigkeit. 

Bloch, Neurol. Zcntralblatt 1897, S. 94. 

Vater hatte Lues und starb an progressiver Paralyse. 

Sohn jetzt 13 Jahre. Mit 7. Jahr Blasenschw&che. Jetzt Herab- 
setzung des SehvermOgens, Verlust der Patellarreflexe. Rombergsches 
Phanomen, leichte Inkoordination der Bewegungen. epileptiforme Krisen. 
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v. Halban, JahrbQcher far Psychiatrie. 1900. Nr. 20. S. 348ff. 

Vater leugnet zwar Loes, ist aber unglaubwfirdig. 1. and 3. Frau 
abortierten, letztere 2 mal. 

Matter 1 Abort, starb an Paralysis progressiva. 

Vater jetzt Anisokorie l.<r. mit reflektorischer Pupillenstarre, aber 
erhaltener Konvergenzreaktiou. Beide Patellarreflexe sind gesteigert. 

Tochter jetzt 20 Jahre, hat Zeichen heredit&rer Lues. Sattelnase, 
strahlige Mandnarben. Erkrankte 16jfihrig mit starken Kopfschmerzen 
and Abnahme der Sehkraft. Linkes Auge nach 2—8 Wochen erbliudet. 

Jetziger Befand: Beiderseits Opticasatropbie, reflektorische Pupillen- 
starre, Veriest der Patellarreflexe. Sensibilitatsstfirungen am Thorax, Hypo- 
tonie, lanzinierende Schmerzen, Gfirtelgeffihl, gestdrter Lagesinn an den 
anteren Extremitaten. 

S. Kali sc her, Arch. f. Einderheilkande. Bd. 24. 1898. 

Vater starb an progressiver Paralyse, Luetiker. 

Matter gesand. 

Sohn bis zam 14. Lebensjahr gesand, dann Abnahme der Sehkraft, 
Sehnervenatrophie, Abnahme des Intellektes, Veriest der Patellarreflexe. 

Kutner, Inaug.-Dissertation. Breslau 1901. 

Vater Alkoholist und starb als Paralytiker im Status epilepticus. 
Diagnose durch Obduktion erhartet. 

Matter entstammt gesunder Familie, leidet an vorgeschrittener Tabes. 
War 5 mal gravid, davon 4 mal Frfihgeburt nicht lebensfahiger Kinder. 

Tochter 18 V 2 Jahre. 5. Kind schwere Geburt, als Kind Diphtherie 
and Masern. Schon mit 10 Jahren Kopfschmerzen and Reissen in den 
Beinen, ein halbes Jahr spater Anisokorie und Schwache des Detrusor 
vesicae. 2'^ Jahre spater Andeutang vom Romberg, Ataxic der anteren 
Extremitaten bei Rfickenlage, Sensibilitatsstfirungen am Thorax, reflektoriche 
Pupillenstarre. 

Hereditare Lues nachgewiesen (wie Verfasser dazusetzt). 

Linser, Mfinch. med. Wochenschr. 1903. Nr. 15. 

Vater 1867 luetisch, 1 Jahr spater Geburt der Tochter. 

Vater an Paralyse gestorben. Obduktionsbefund typisch, ferner binde- 
gewebige Degeneration der Hoden. 

Tochter klagt seit dem 15. Jahre fiber Kopfschmerz und Schwindel. 
Jetzt 34 Jahre alt. Abnahme der Sehscharfe, vorfibergehende Augenmuskel- 
lahmungen. Anisokorie, Starre der Pupillen auf Licht und Akkomodation. 
Rombergsches Phanomen, Verlust der Patellarreflexe. Sensibilitat gut. 

Mendel, Festschrift ffir Lewin 1896. 

Vater an progressiver Paralyse gestorben. 

Sohn mit Zeichen hereditarer Lues, jetzt 21 Jahre alt. 

Mit 11 Jahren Sehschwache, alsbald Erblindung, mit 19 Jahren lanzi¬ 
nierende Schmerzen, leichte Blasenstfirungen. Keine Libido. 

Objektiver Befund: Beiderseitige Sehnervenatrophie, keine Pupillen- 
phfinome, desgleichen keine Kniephanomene. Stfirungen der kutane_n und 
tiefen Sensibilitat der Unter- und Oberextremitaten. Geringe nachweis- 
bare Ataxie. 
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Nonne, s. unter Gruppe a. 

Fall 2. 48jahriger Kaufmann, vor 10 Jahren extramatriroonielle In- 
fektion. Spez. Behandlung. 10 Jahre spater Paralyse. 

5 Jahre nach der Infektion Kind. Dieses gesund bis zum 7. Lebens- 
jahr. Jetzt: Anisokorie, rechtsseitige Mydriasis, Starre aaf Licbt und Akko- 
modation, rechtsseitige Ptosis und Abducensparese. Patellarreflexe fehlen, 
Hypalgesie an den Ftlssen, Blasenbeschwerden und Schwachsinn. 

Mutter: Seit 3 Jahren lanzinierende Schmerzen, beiderseits reflek- 
torische Pupillenstarre, Verlust der Achillessehnenreflexe. 

Souques, Discussion dans la seance de la societe med. des hdpitaux 
de Paris. 24. Oktober 1902. 

Familie besteht aus 4 Mitgliedern. 

Der Vater erwarb Lues und starb an progressiver Paralyse. 

Lues auf die Mutter Obertragen, dieselbe hat jetzt Tabes. 

2 TOchter bieten ebenfalls das typische Bild dor Tabes dar. Akquirierte 
Lues wird ausdrftcklich von Souques abgelehnt, also Lues hereditaria als 
Ursache Qbrig bleibend. 

Gudden, Hans, Zur Atiologie und Symptomatology der progressiven 
Paralyse. Arch. f. Psych. Bd. 24. 1898. 

Fall 3. Paul R, 17 Jahre alt. 

Vater negiert Lues, hat schon lange Kreuzschmerzen, in letzter Zeit 
mehr Miosis, Anisokorie, Reaktionslosigkeit auf Licht. 

Sohn, das 6. Kind. 2 Geschwister leben noch, 5 in den ersten Lebens- 
monaten an Kinnbaekenkrampf gestorben, 2 ausgetragene Totgeburten. 
(Lues sehr wahrscheinlich.) 

Pat hat 2 mal ein Kopftrauma erlitten (Fall, Schlag). 1 Jahr spater 
Schlaganfall, dann Entwicklung ausgesprochener Paralyse. 

Alzheimer, Zeitschr. for Psych. Bd. 52. 1895, s. a. a. 0. 

Fall 36. Von J. Middlemass. 

Vater seit langerer Zeit tabisch. 

Mutter hatte 2 Totgeburten, das 3. Kind ist die nachbenannte Patientin, 
sie wurde mit spezifischem Ausschlag geboren. 

Tochter jetzt 16 Jahre, zeigt GebOrshalluzinationen, zunehmende Demenz 
und Verwirrtheit. 

Befund: Schlechte Entwicklung, trSge reagierende Pupillen, fibrillbre 
Zuckungen der Zunge. paralytische SprachstOrung und Demenz. 

Fall 39. Mutter luetisch, hat jetzt wahrscheinlich eine beginnende 
Paralyse, enge Pupillen und stolprige Sprache, jedenfalls cerebraler Prozess. 

Kind mit Symptomen hereditarer Lues. Mit 21 Jahren Abnahme der 
Sehscharfe, Atrophia nervi optici, Kopfschmerz, schussartige Schmerzen in 
Armen und Beinen. Verlust der Patellarreflexe. Mit 26 Jahren Erregungs- 
zustande, SprachstQrung, fibrillare Zuckungen in der Lippenmuskulatur, 
Demenz, Grbssenideen, paralytische Anfalle. 

Gianelli, Un caso di paralisi progressiva in un bambino e tabo- 
paralisi nella madre. Rivista quindicinale di poicologia. II. 14. Ref. 
Xeurolog. Zentrbl. 1899. 
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Mutter 44 Jahre, leidet an ausgesprochener Tabo-Paralyse and wurde 
von ihrem Mann in dem 3. Jahre ihrer Ehe luetisch infiziert. 

Ihr Kind hatte mit 7 Jahren Scharlach, im Auschluss daran langsam 
verblOdend. 

MOnkemOller, Monatsschrift fQr Psychiatrie und Neurologie. Dez. 1900. 

Mann Lues 1876, Heirat 1879. 1894 bekara der Mann die ersten 

Zeichen von Tabes. 

Frau gebar 1880 eine Tochter und wurde 1897 typisch paralytisch. 

Tochter 1895 ausgesprochene Dementia paralytica. 

Kaplan und Mayer, Allg. Zeitschrift fttr Psychiatrie. 1901. S. 89. 

Vater hatte Lues und wurde tabisch. 

Mutter bekam progressive Paralyse. 

Kind mit 15 Jahren Verminderung der Intelligenz, Silbenstolpern, 
fibrill&re Muskelzuckungen in den Lippen, ferner alle sonstigen somatischen 
Symptome der Paralyse. 19jfthrig an Paralyse gestorbcn. 

Kalischer, s. 0 . Lit.-Angabe. 

Fall 2. Mutter Lues, 1876 behandelt wegen luetischer Mastdarm- 
striktur. 

Jetzt: Myosis, Lichtstarre, Schwindel, Verlust der Patellarreflexe. 

Tochter mit luetischem Hautausschlag geboren 1888. Schmierkur 
wegen Augeuleiden ohne Erfolg. 

Jetzt: Mydriasis, Lichtstarre, geistig nicht entwickelt, abgeschw&chte 
Patellarreflexe. Atrophia nervi optici, cborioiditische Herde, unwillkOrlicher 
Urinabfluss, zunehmende Demenz. 

Hans Curschmann *). 

Fall 2 seiner Mitteilungen. Frau H. K., 46 Jahre, sehr intelligente 
Patientin, sagt aus, dass ihre Mutter vom Vater luetisch infiziert worden 
wftre und sp&ter an Tabo-Paralyse gestorben sei. 

Mutter blieb gesund und starb 70jahrig an Pneumonie. 

Frau K. selbst wurde nach Aussage der Mutter mit luetischen Aus- 
schl&gen geboren und hat in ihrer Kindheit verschiedene Hg-Kureu durch- 
gemacht. Mit 25 Jahren heiratete Patientin. In den ersten Jahren 3 Aborte 
im 2., 3., u. 4. Monat, dann 3 schwachliche Kinder, von denen 2 tuber- 
kulfts sind. 

Ihr Mann starb Ende der 40 er Jahre an progressiver Paralyse und 
hatte nach entschiedener Angabe der Patientin ante matrimonium ,keine 
Lues gehabt. 

Frau K. selbst leidet seit mehreren Jahren an heftigen lanzinierenden 
Schmerzen, GOrtelgef&hl, Blasenschw&che und Unsicherheit des Ganges. 

Befund: Adipositas, Diabetes mellitus levis, Myosis, Anisokorie, Licht¬ 
starre bei erhaltener Konvergenzreaktion. Hypalgesie der Beine, Kalte- 
hyperasthesie, geringe Ataxie, starker Romberg. Reflexe vorhanden. 

LTbertragiing der Lues hier also vom Vater auf die Tochter und von 
der auf ihren Mann! 

1 ) Diese sowie 2 folgende Mitteilungen verdanke ich der LiebenswQrdigkeit 
meines fruheren Kollegen Dr. H. Curschmann, der sie in der Poliklinik der 
Charitd (Berlin) zu beobachten Gelegenheit hatte. 
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K. Mendel, Zur Paralyse-Tabes-Syphilisfrage. Neurolog. Zentralblatt. 
1905. Nr. 1. 

Vater 8 Tage vor der Hochzeit Verkehr mit einer Paella, 8 Tage 
nach der Hochzeit bemerkte er mehrere Bl&scben an der Vorbaat and 
8 Tage daraaf bekam er eine Phimose. Machte aaf ttrztlichen Rat eine 
Schmierkur darch. Verkehr 1Jahre lang mit der Frau vermieden. 
Sekundarerscheinung Halsaffektion. Jetzt ftthlt er sich vdllig wohl (!), nor 
seit einem Jahre vorttbergehend Kopfschmerz. 

Befand: Starke Myosis, Pupillendifferenz, reflektorische Pupillenstarre, 
normaler Augengrund, Sprache and Intelligenz desgleichen, hypdsthetische 
Zone anterhalb der Mamilla, Veriest der Patellarreflexe, Analgesie der 
unteren Extremitaten, Romberg angedeutet, Biernackisches Symptom. 

Also typische Tabes. 

Frau vom Mann angesteckt, machte dieselbe Kur darch wie ihr Mann. 
Sie bat innerbalb der ersten 8 Tage der Verheiratung konzipiert, im 
8 . Monat ein Kind bekommen, weder frtther noch spater Abort Seit 
8 Jahren habe sie neuralgische Schmerzen in den Beinen, die links blitz- 
artig waren. 

Untersuchung lasst keinen Verdacht fttr eine nervOse Erkrankung zu. 

Das Kind jetzt 10 Jahre alt, normal geboren, d. h. obne Kunsthilfe, 
aber zu frtth, batte 8 Tage nach der Gebart einen bl&schenf&rmigen Aus- 
schlag, mit 1 Jahr beulenfOrmigen Aasschlag, mit 1 l l 2 Jahren Oberscbenkel- 
bruch. Spater gate Entwicklung. 

Seit 2 Jahren Zeichen von progressiver Paralyse: Intelligenzschwttche, 
Silbenstolpern, Pupillenstarre, Facialisdifferenz, Romberg, lebhafte angleiche 
Patellarreflexe, Hypalgesie am ganzen KOrper, Lymphozytose des Liquor 
cerebrospinalis. 

Kein Zeichen hereditarer Lues. 


d) Familiare sypbilogene Erkrankungen des Zentralnervensystems 
anderer Art mit oder ohne Kombinationen von Tabes oder Para¬ 
lyse (Miscbformen). 

Remak, Berliner klin. Wochenschr. 1885. Nr. 7. S. 106. 

Fall 1. Mutter wahrend der ersten Gravidit&t Exanthem mit Haar- 
ausfall. 1 mal vorttbergehend Doppeltsehen, jetzt noch Dolores osteocopi and 
Kopfreissen, also cerebrale luetische Affektion. 

Kind 12 Jahre. Zuerst Enuresis und Kopfweb, vorttbergehend ein- 
seitige Ptosis. Spater Doppeltsehen, Abnahme des SehvermOgens, beginnende 
Atrophia nervor. opt. Gesichtsfeldeinschrankung, Herabsetzung des Schmerz- 
und Tastgeftthles. Vdlliger Mangel der Patellarreflexe; keine Ataxie. Lanzi- 
nierende Schmerzen in Amen und Beinen. Also Tabes! 

Nolan, Progressive Paralyse im Kindesalter, zit nach Alzheimer, s. o. 

Fall 4. Vater schwer luetisch, wurde hemiplegisch. 

Sohn mit Zeichen hereditarer Lues, bekam im 14. Lebensjahr 2 Tage 
lang Krampfe. Im Anschluss daran geistige Schwhche. Anisokorie, trtge 
Pupillarreaktion, gesteigerte Patellarreflexe, Fussklonus. 

Obduktion: Typische Paralyse. 
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Homen, Ein kleiner Beitrag zur Syphilis-Tabesfrage. Neurolog. 
Zentralblatt 1899. 

Yater Lues vor der Geburt des Sohnes. Er bekam eine rechtsseitige 
Hemiplegie, die vom Arzte als luetisch aufgefasst wurde. 

Mutter gesund. 

Sobn mit 12 Jabreu Blasenschwftche, mit 14 Jabren lanzinierende 
Schmerzen; mit 18 Jahren Fall aufs Knie, was darnach steif geblieben 
sein soli. Mit 19 Jahren Abnahme der Sehschftrfe, links alsbald Blindheit 
innerhalb von 8 Jahren. Auch rechts starke Abnahme der SehkrafL Jetzt 
ausserdem leichte Ataxie, taktile Hypftsthesie der unteren Extremitaten, 
Fehlen der Patellarreflexe, rechtsseitige Pupillentragbeit. 

Skoczynski, Gesellschaft der CharitS-Arzte. Berlin 21. Y. 1903. 
MQnch. med. Wochenschrift 1908. Nr. 23. Ein* Fall von jugendlicher 
Paralyse. 

Vater starb an cerebraler Lues. 

Mutter an Paralyse gestorben. 

Kind mit Zeichen hereditarer Lues, jetzt 18 Jahre alt. Seit *! 2 Jahr 
Entwicklung geistiger Defekte, SprachstOrung und gesteigerte Reflexe, 
wahrscheinlich Paralyse, jedenfalls Zentralaffektion. 

Hoch, General paralysis in two sisters etc. (Journal of mental and 
nervous disease. Febr. 1897.) 

Vater ist an arteriosklerotischer Demenz erkrankt und auf Lues im 
hbchsten Grade verd&chtig. denn er hat Ulzerationen und flache Knochen- 
nekrosen am Kopf. Mutter sark nervds. 

2 Kinder, Schwestern, sind ira Alter von 10 und 12 Jahren mit alien 
Symptomen der Paralyse erkrankt. SprachstOrung, Pupillendifferenz und 
-Starre, Demenz, GrOssenideen etc. 1 Fall obduziert mit Bestatigung der 
Diagnose. 

Erb, Berl. klin. Wochenschr. 1904. Nr. 8. S. 64. 

Familie K. Vater Lues, starb an Paralyse. Mutter Tabes, Kind 
heredisch-luetisch, hatte Hirnsyphilis. 

Arning, Therapie der Gegenwart. 1901. S. 466. 

Vater, Mutter und Sohn werden von der gleichen nicht naher be- 
zeichneten Quelle mit Lues infiziert. Alle 3 bekommen innerhalb der ersten 
8 Jahre cerebrale Hirnlues mit genau denselben Zeichen. 

Finkelnburg, Deutsche Zeitschrift fttr Nervenheilkunde. Bd. 23. 

Fall 1. Vater Ulcus durum specificum, spater ausgesprochene Tabes. 

Mutter 2 Aborte im 5. und 6. Monat, 3. Kind der jetzt 9jahrige Sohn. 
DerSelbe leidet an anfallsweise heftigen Schmerzen in der rechten Bauck- 
seite und an Leberschwellung, ferner hat er Anisokorie, rechtsseitige 
Pupillenstarre auf Licht, trage Reaktion auf Akkomodation. 

Fall 2. Vater und Mutter luetisch. Vater Tabes incipiens, Mutter 
progressive Paralyse. 

16jahrige Tochter reflektorische Pupillenstarre auf beiden Augen, * 
einseitiges Fehlen der Konvergenzreaktion. Tremor des Armes. 
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Nonne, Syphilis und Nervensystem. S. Karger, Berlin 1902. 

Beobachtung 25: 

Vater 10 Jahre nach akquirierter Lues erkrankt an rechtsseitiger 
Ptosis, Abducenslahmung, ferner Mydriasis und Tragheit der Lichtreaktion. 
Unter antiluetiscker Therapie Rttckbildung, dann Wiederauftretcn und 
wiederum Rttckbildung unter spezifischer Kur. 

Mutter im 8. Gravidit&tsmonat vora Gatten luetisch infiziert; sie leidet 
an linksseitiger Pupillenlahmung und geringer Akkomodationsparese. 

Kind gesund geboren, mit 1 Jahr von den Eltern luetisch infiziert. 

Mit 4 Jahren Erweiterung der Pupillen; mit 8 Jahren Licht- und 
Akkomodationsparalyse, linksseitige Ptosis und spater Lahmung des rechten 
Musculus internus. 

Kalischer, Berliner klin. Wochenschrift 1898. 

Mutter doppelseitige heftige Trigeminusneuralgie, ferner Doppeltsehen, 
Abducenslahmung, heftiger Kopfschmerz. Heilung auf spez. Kur mit KJ. 

Kind beiderseitige Mydriasis mit Lichtstarre der Pupillen, ferner 
Retinitis luetica hereditaria, Leber- und Milzschwellung. 

Erb, Berl. klin. Wochenscb. 1904. Nr. 3. (Mitteilung von einem 
franz. Augenarzte, Moskau 1897.) 

Mann luetisch, in Behandlung wegen Him lues. 

Seine Frau leidet an tabischer Atrophia nervon. opt. 

Seine Schwagerin bekommt ebenfalls Augensymptome und Tabes 
und gesteht endlich, von ihrem Schwager luetisch infiziert worden zu sein. 

Nonne (Private Mitteilung an Herrn Geh.-Rat Erb). 

12jahriger Knabe seit 1 Jahr schnell dement geworden, Mydriasis, 
Lichtstarre, Sphinkterenschwache, Lymphozytose der Cerebrospinalflttssigkeit. 

Mutter 2 Frfthgeburten von totenKindern und leidet an ausgesprochener 
Tabes. Vater negiert Lues. 

Mutter hatte 4 Jahre vor ihrer Verheiratung ein Verhaltnis, dem ein 
ganz gesundes Kind enstammt. 2 Jahre vor der Verheiratung Coitus mit 
einem luetischen Manne. 

Ein jtingere Schwester des obigen Knaben ist imbecill, leidet an epi- 
leptischen Krampfen, doppelseitiger Mydriasis; totale Lichtstarre und links 
partielle Opticusatrophie. HOcht interessante Beobachtung! 

Hans Curschmann*). 

Falll. 15jahriges Madchen, Vater negiert Lues, hat keine objektiven 
Zeichen und keine Tabes oder Paralyse. 

Mutter machte mehrere Aborte durch und starb 40jahrig an einer 
2 Jahre wahrenden Geisteskrankheit, die nach der Schilderung Paralyse 
war. Nach Aussage der Anstalt Herzberge hatte sie parasyphilitische 
Zeichen. 

Bei dem Madchen besteht Pupillemlifferenz, 1. )>r. und vOllige Licht¬ 
starre bei normaler Konvergenzreaktion. Pupillenlahmung im 7. Lebens- 
jahre entdekt. Reflexe der untereu Extremitaten etwas gesteigert, sonst 
besteht keine weitere krankhafte Stbrung. Sicher also cerebrale AfFektion. 

1) s. Anmerkung a.a.O. 
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Lues hier nur sehr wahrscheinlicb. 

Fall 3. Der 25jahrige blinde Korbmacher Jakob J. kommt mit Klagen 
fiber laozinierende Schmerzeu und gibt au: Seine Mutter litt — ob vom 
Yater infiziert, weiss er nicht — an Lues. Sie verstarb mit 40 Jabren 
an progressiver Paralyse (Nervcnabteilung der Charity). 

Er selbst und seine jflngere Schwester litten an Lues hereditaria und 
wurden desbalb dfter in der Charite spez. behandelt. Er selbst .machte 
bis 1894 5 Schmierkuren mit Hg durch. 1895 wurde er plotzlich augen- 
leidend und innerhalb 5—6 Wocheu vdllig amaurotiseb. Seit 1—2 Jabren 
lanzinierende Schmerzen. 

Befund: Atrophia nerv. opticorum, beiderseitige Pupilfendifferenz und 
Lichtstarre, springende Pupillen, oft Mydriasis. Romberg, geringe Ataxie. 
Verlust der Patellar- und Achillessehnenreflexe, Hypalgesie der unteren 
Extremitaten; beginnende Impotenz. 

Die erwahnte Schwester des Pat. hat ebenfalls eine beginnende 
Atrophia nerv. opticorum. 

Fischler, Beobachtung aus der Ambulanz der med. Klinik Heidelberg. 

Yater 40jfihriger Mann, der vor 10 Jahren Lues batte. Seit 2 Jahren 
Klagen fiber Kopfweh, schlechtes Sehen und Rheumatismus. 

Befund: Pupillendifferenz r.>l. Augenhintergrund normal, rechts 
Achillessehnenreflex starker als links (Prof. Hoffmann). 

Mutter 37 Jahre, batte 10 Kinder, von denen noch 4 leben. 2 wurden 
totgeboren: das 1. und 6. Die ttbrigen starben bald an „Lebensschwfiche“. 
Patientin klagt seit 2 Jahren fiber Sehschwaclie, Kopfweh, sonst ffihlt sie 
sich wohl. 

Befund: Krfiftige Frau von gesundem Ausseben. 

Linke Pupille stark mydriatisch und starr auf Lieht und Akkomo- 
dation. Augenhintergrund normal, geringe linksseitige Facialisparese. 
Patellar- und Achillessehnenreflexe normal, kein Romberg, keine Ataxie, 
keine sensible StOrungen. 

9jfihriger Sohn litt an Lues congenita, ist idiotisch-imbecill und hat 
Incontinentia urinae. 

Andere Kinder angeblich gesund, leider nicht nntersucht, da Pat. weit 
weg wobnt und nicht auf Bestellung kam. 

Wenn wir auf die Gruppe der familiaren Tabes, Tabo-Paralyse 
u. s. w. u. s. w. einen Rfickblick werfen, so fallt uns zunachst ein 
rein ausserliches Moment auf, d. i. die Reiehhaltigkeit der eiuschla- 
gigen Beobachtungen. 

Bedenken wir, dass nicht nur die reinen juvenilen Tabes- und 
Paralyseformen, sondern auch sonstige luetisehe Erkrankungsformen 
des Zentralnervensystems im Kindesalter durchaus nicht zu den AU- 
taglichkeiten des Nervenkrankenmaterials gehoren, so ist man erstaunt, 
eine so grosse Anzahl dieser Erkrankungen, in denen Ascendenz und 
Descendenz gleichzeitig ergriffen sind, zu finden. 

Warnm sind diese Beobachtungen so baufig? Icb glaube, dass 
erst ein spateres Kapitel uns darauf vielleicht Antwort giebt. 
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Sehen wir nun unser Material einmal genauer an, so konnen wir 
daran alle jene Punkte, welche uns bei der 1. Gruppe auffielen, wieder- 
finden und es sind die Beweise und Einwande far und gegen die luetische 
Atiologie der uns interessierenden Krankheiten in mehr oder minderem 
Grade hier auch vertreten, ohne dass wir wieder auf sie alle eingehen 
wollen. 

Nur ein Punkt sei herausgegriffen und ganz besonders gewtlrdigt, 
das ist wiederum die Frage nach der Bedeutung der hereditaren Be- 
lastung in der Atiologie der Tabes, Paralyse u. s. w. 

Schien uns docb, nach dena kurz zusammenfassenden Ergebnis 
der 1. Gruppe, ein gewisser Einfluss hereditarer Verbaltnisse nicht 
ohne weiteres abweisbar, wenn auch die Lues als atiologischer Haupt- 
faktor dominierte. Im Gegensatz dazu kamen wir bei der kurzen End- 
Qbereicht fiber die 2. Gruppe zu der Ansicht, dass es durchaus unzo- 
lassig erscheine, hereditaren Einflfissen eine massgebende Rolle in 
atiologischer Beziehung zubilligen zu wollen. 

Wirft nun unsere neue Gruppe ein Licht auf jene Widersprfiche. 
Ich glaube ja. 

Vor allem sei auf das eine moglichst prazis hingewiesen, dass 
[ namlich bei alien diesen jugendlichen familiaren Tabes- und Paralyse- 
I fallen nicht die Tabes oder Paralyse fibertragen wurde, sondem nur 
' die Lues. 

Nirgends ist bis jetzt ein Fall beschrieben, in dem allein nur 
Tabes u. s. w., nicht aber die Lues fibertragen wurde. 

Eine hereditare Tabes im strengen Sinne des Wortes existiert 
/ nicht — bis jetzt wenigstens — und es sollte dieser Verwirrung an- 
richtende Begriff strengstens yermieden werden. 

Immer wird die Lues zuerst fibertragen und spater entwickelt sich 
eventuell die Tabes oder Paralyse, oder eine sonstige syphilogene Er- 
krankung. 

Schon aus dieser einfachen Tatsache folgt zur Evidenz der gene- 
tische Zusammenhang zwischen Lues und den „sogenannten“ post- 
luetischen Erkrankungen. 

Aber spielt doch nicht etwa die hereditare Belastung eine Rolle? 
Wer will sie so ohne weiteres bei dem tabischen oder paralytischen 
Kinde eines Paralytikers oder Tabikers abweisen? 

Da sei zunachst einmal der hochinteressante Fall Nonnes ange- 
ffihrt, in dem von einer retrograden Entwicklung der Tabes in einer 
Familie berichtet wird. Das Kind erkrankt zuerst, dann die Mutter, 
dann der Vater. Nun giebt es ja eine Hereditat von der Ascendenz 
zur Descendenz, wie im Namen liegt, von einer umgekehrten ist aber 
schwerlich etwas bekannt. Horen wir nun noch, dass das Kind die 
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Lues von einem notorisch luetiscben Einlogierer erworben hat, dass 
sich die Matter am Kinde und der Vater an der Matter angesteckt 
hat, so gewinnt diese Mitteilung in Bezog auf den Zosammenhang 
der luetischen Atiologie dieser Erkrankung und der Unahhangigkeit 
von hereditaren Momenten ein hochbedeutsames Gewicht. 

Horen wir Nonne weiter, der von einer Matter berichtet, die 
vor ihrer Syphilis ein ganz normales Kind zur Welt brachte. Nach 
Akqaisition der Laes von einem anderen Manne bekommt sie Kinder 
von einem dritten, sie selbst wird tabisch, bat Aborte gehabt and noch 
2 lebende Kinder, von denen das eine Zeichen hereditarer Lues and 
jetzt Paralyse bat, das andere geistig sehr beschrankt and epileptisch 
ist Die vor der Lues geborene Stiefschwester beider Kinder ist aber 
ganz gesund. Nimmt man bier die Einwirkung hereditarer Verhaltnisse, 
die doch im vorliegenden Falle von der „tabischen“ Mutter (der Vater 
der beiden Kinder ist ganz gesund) herrtthren mfissen, so fragt man 
sich unwillkfirlicb, warum das erste Kind einer bereditar so belastenden 
Matter so gesund blieb. 

Nicht minder wichtig wie Vorbringang dieser Falle scheint mir 
folgende tlberlegung: 

Beim familiaren Auftreten von Tabes and Paralyse ist allerdings 
im Sinne einer Hereditat von Eltern auf Kinder zu sprechen. Ganz 
gewi88 aber fallt dieser Einfluss zwiscben den Eltern, die doch nicbt 
miteinander verwandt sind, weg. Ftir sie gilt doch alles das, was wir 
in der 2. Gruppe fiber die konjugale Form jener Krankheiten gesagt haben. 

Nun fragen wir, wie haufig bei familiarer Tabes u. s. w. nur 
eines von den Eltern Oder beide Eltern and das oder die Kinder er- 
krankt Bind, mit anderen Worten, wie das ja meist der Fall ist, die 
Lues vom Vater nur auf das Kind oder auf die Mutter und das Kind 
ubertragen wird, so kommen wir bei dem bescheidenen Material dieser 
Gruppe zu bemerkenswerten Ergebnissen. 

Im ersten und zweiten Abschnitt unserer Gruppe mit reinen Tabes- 
und Paralysefallen in Familien finden wir je einen derartigen Fall 
auf je 9 andere. Im dritten Abschnitt mit gemisehtem Vorkommen 
von Tabes und Paralyse in der Ascendenz und Descendenz auf It Falle, 
wo nur eines der Eltern erkrankt ist, 7, wo sie beide, natttrlich zu- 
gleich mit dem Kinde, erkrankt sind, im letzten endlich auf S Falle 
ersterer Art 6 der letzteren. Im ganzen kamen auf 35 der einen 15 
der anderen. 

Es erkranken also bei familiarem Auftreten syphilogener Krank- 
heiten fast in der Halfte (genau 42,8 Proz.) beide Gatten und das 
Kind. Bei diesen Fallen kann man wobl annehmen, dass eine Here¬ 
ditat keine wesentliche Rolle spielt, und das scheint mir doch recht 
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bemerkenswert. Unsere Zahlen sind sebr klein und von mancberlei 
Zufalligkeiten abhangig, und es giebt auch noch Beweisfalle, wo fa¬ 
miliar disponierende Momente mitspielen mtissen (siehe Nonne, Sy¬ 
philis und Nervensystem, und Croner, Mtinch. med. Wschr. 1904), 
docb sei auf obige Tatsache wegeu kiinftig zu verfolgender Wege 
gebfihrend hingewiesen. 

Wieder weist uns dieses Kapitel auf die Verfolgung der vielfachen 
Eigentumlichkeiten der Lues hin. Drangen sich damit doch Fragen 
auf, welcbe an dem vorliegenden Material wegen Nichtbeachtung ein- 
fach unlosbar sind. 

Es sind dies etwa folgende: Findet die Erkrankung von Kindern 
bei weit zurtickliegender Infektion der Eltern statt, oder bei frischerer? 

Sind die Eltern schon wahrend der Zeugung tabiscb, oder werden 
sie es erst spater? 

Erkranken die Kinder fruher oder spater als die Eltern an Tabes? 

Wie verhalten sich zu diesen Fragen die weiteren sog. Hilfs- 
ursachen der Tabes u. s. w. u. s. w.? 

Ftir einzelne dieser Fragen konnen wir zwar Belege auch an 
diesem Material bringen, aber sie sind zu wenige, urn allgemeiuere 
Schlusse zuzulassen. Gerade in der Beibringung recht vieler genauer 
Weiterbeobachtungen liegt ein grosses Feld klinftiger klinischer Pionier- 
arbeit 

Finden wir auch somit noch eine Reihe von Mangeln in unseren 
einschlagigen Literaturangaben, so zeigen sie in anderer Beziehung 
doch weitere wichtige klinische Aufschltisse und Eigentiimlichkeiten. 

Die auffalligste davon ist die Haufung des Vorkommens der doch 
im allgemeinen selten vorkommenden luetischen Nachkrankheiten in 
Familien. 

flierftir erwahnenswert scbeint mir namentlich der Fall Souques, 
in dem eine ganze Familie, aus 4 Mitgliedern bestehend, erkrankt: der 
Vater an Paralyse, Mutter und zwei Tochter an Tabes. Ferner der Fall 
Arning, in dem 3 Familienmitglieder unter dem ganz gleichen Bilde 
eines Hirnlues erkranken. (Also auffallige Gleichheit des Symptomen- 
komplexes!) Schliesslich gehoren hierher alle jene Falle, in denen 
drei oder mehr Familienmitglieder erkranken, so die Falle von Cursch- 
mann, meine Beobachtung u. s. w. 

Und gerade in diesen Fallen lassen sich die oben erwahnten Be- 
denken gegen hereditare EinflUsse vorbringen. Sollte man da nicht 
an die schon frQher aufgeworfene Frage einer speziellen Art des lue¬ 
tischen Virus denken, das vermoge biologischer oder sonstiger I*igen- 
heiten eine spezielle Affinitat zur Lokalisation im Nervensystem hat 
Warum tritt denn das eine Mai nach luetischer Infektion eine Er- 
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krankung des Nervensystems so gehauft aaf, das andere Mai anschei- 
nend uberhaupt nicht? 

Dazu fioden wir, dass viele der bisher angeschuldigten Tabes- 
u. s. w. Ursachen in keiner gesicherten Beziehung zu der nachfolgenden 
Krankheit stehen, womit an und fur sich der neuen Idee einer ge- 
wissen Spezifitat einzelner Luesformen mehr Interesse erwachst. 

Unsere Anschauuugen gewinnen daber im Verlauf dieser Unter- 
sucbung in Bezug auf die Annahmemoglichkeit einer bestimmten 
Qualitat des Giftes eine steigende Sicberheit, und es kommt nur darauf 
an, mit neuem Material diese Ansicht zu stutzen. 

Wir mfissten daher Gruppenerkrankungen nicht verwandter und 
nicht denselben ausseren Schadlichkeiten unterliegender Menschen au s- 
findig machen, um unsere Hypothese daran weiter zu prufen. Falle 
dieser Art haben wir nun zu einer *4. Gruppe vereint. 


IV. Gruppe. Gruppenerkrankungen aus einer gemeinsamen be¬ 
stimmten Infektionsquelle bei mehreren Individuen ohne verwandt- 
sehaftliehe Oder famili&re Beziehungen und sonstige einheitliche 

Scb&dliohkeiten. 

Erb, Berl. klin. Wochenschrift 1904. Nr. 1—4. Mitteilung eines 

verstorbenen Kollegen. 

5 junge, njcht verwaudte Leute koitieren mit derselben Person, 4 da- 
von bekommen Lues. Diese alle werden spater tabisch oder paralytisch. 

Nonne, Syphilis und Nervensystem. S. 56. S. Karger, Berlin 1902. 

Fall 1. Ein Kaufmann und zwei Offiziere stecken sich bei derselben 
Person an. Spater wurden von den 8 Mannern 1 tabisch, die anderen 
beiden paralytisch. 

Fall 2. Es infizieren sich zwei Kaufleute bei derselben Person, der 
eine bekommt eine schwere Hirnlues, der andere eine Paralysis spinalis 
luetica mit Pupillenstarre. 

Marie und Bernard, zit. bei Tumpowski. Deutsche Zeitschrift fflr 
Nervenheilkunde. Bd. X. S. 469. 

2 Manner infizieren sich 1869 an derselben Frau. 

1890 der eine, 1891 der andere Tabes. 

Mayer, zit. in Hermanides: Les affections parasyphilitiques. Fischer, 
Jena 1903. 

2 Manner, beide vor mehr als 20 Jahren durch ein und dieselbe Frau 
angesteckt, leiden jetzt beide an Meningomyelitis spinalis luetica. 

Die interessanteste und wichtigstc Beobachtung ist die von Brosius, 
Eine Sypbilisenderaie vor 12 Jahren und ihre heute nachweisbaren Folgen. 
Neurologen-Kongress. Baden-Baden 1903. Arch. f. Psychiatrie und Nerven- 
krankheiten. Bd. 37. S. 639. 

7 Glasblaser wurden von einem Kameraden vermittelst der Glaspfeife 
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am Munde luetisch infiziert. Alle batten ein Ulcus durum an einer der 
Lippen und mehr Oder weniger ausgepr&gte region&re Drtlsenanschwellungen. 
Alle wurden 6 Wochen lang mit Hg und KJ behandelt und angeblich 
geheilt entlassen. Yon den 8 Fallen kamen 5 zur Beobachtung von 
Brosius zurtlck. Leider konnte der Infizierende und 2 andere bisher nicht 
zur Untersuchung berangezogen werden. 

Der erste der Untersuchten ist 41 Jabre alt und verheiratet, hat 
8 gesunde Kinder und war frtlher, sowie aucb nacb der antiluetiscben Kur 
gesund. Vor 5 Jahren hatte er ein Trauma durch Sturz in einen Graben; 
fraglich ob in einem Schwindelanfall. Nach dem Trauma Bescbwerden 
tabischer Natur. 

Jetzt ein „Schulfall von Tabes“. 

Der zweite, 88 Jahre alt, Bruder des vorigen, seit der antiluetiscben 
Kur nicht mebr recht wobl. Seit 1 Jahr ausgesprochene somatische und 
psychische Symptome der „progressiven Paralyse". Atiologisch kommt nur 
die 12 Jahre zurOckliegende luetische Infektion in Betracht. 

Der dritte, 40 Jahre alt, tuberkulOs belastet. Verheiratet, 4 Kinder 
im frOhen Alter gestorben. 

Seit den letzten Jahren allerlei Klagen, Kreuzschmerzen, Schwindel- 
geftthl etc. Jetzt vorgeschrittenes Stadium des Beginnes der progressiven 
Paralyse. Atiologisch kommt wiederum nur die Lues in Frage. 

Der vierte, jetzt 80 Jahre alt, war nach der Kur gesund; nach seiner 
milit&rischen Dienstzeit 1895 lanzinierende Scbmerzen. 

Er zeigt jetzt eine „Tabes dorsalis oder zum wenigsten eine in der 
Entwicklung begriffene Tabes dorsalis". 

Auch hier kommt atiologisch nur die Lues in Frage. 

Der fftnfte ist noch gesund. • 

Die letzte Gruppe erftillt bei ihrer Sparlicbkeit zwar durchaus 
nicht die Erwartungen, welche wir darauf gesetzt haben, namentlich 
auch wegen der Nichtbeachtung einer Eeihe wichtiger Fragen, z. B. 
nach der bisherigen und frUheren Lebensweise der Erkrankten, even* 
tueller erblicher Belastung der Ascendenz oder Miteinwirkung anderer 
Gifte und Schadlichkeiten u. 8. w. Ist doch nur der Fall von Bro¬ 
sius ausfvihrlicher mitgeteilt Doch glaube ich, dass noch so viel 
Wissenswertes daran zu finden ist, dass wir noch wesentliche StOtz- 
puukte fur unsere Hypothese daraus gewinnen konnen. 

Wir ersehen, wenn auch in kompendioser Ktlrze, daraus eine 
Wiederholung so mancher Erfahrungen frQherer Gruppen, so die Un- 
abhangigkeit des Auftretens postluetischer Erkrankungen von Lebens- 
gewohnheiten (Milieu), bereditaren Verhaltnissen, von der Zeit der 
Infektion, vom Sitz derselben, von der Behandlung oder Nichtbehand- 
lung u. s. w. u. s. w., worauf wir nicht noch einmal ausffihrlicher ein- 
zugehen beabsichtigen. 

Wie instruktiv ist in diesen Beziehungen der Fall von Brosius. 
Extragenitale Infektion bei 7 Mannern an derselben Stelle (Mund). 
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Sie sind sehr verschieden im Lebensalter, 2 sind verwandt (Briider), 
die anderen ganzlich fremd. Alle sind mit KJ und Hg bebandelt 
und angeblicb geheilt. Der eine Verheiratete bat gesunde Kinder, der 
andere nur Aborte bei der Frau. Sie leben unter verscbiedenen ausseren 
Verhaltnissen. Einer erlitt 1 Jabr vor dem Ausbruch der Tabes ein 
Trauma. 5 dieser Manner kommen zu spaterer Beobachtung, 2 davon 
haben Paralyse resp. Tabo-Paralyse und 2 Tabes. 1 ist noch gesund. 

Dieser Gruppe sei folgende gegenUbergestellt: 

5 junge Leute koitieren mit derselben Person. 4 davon erwerben 
Lues, einer bleibt verschont. Alle 4 anderen aber bekommen Tabes 
oder Paralyse. Ob eine Therapie angewendet wurde, ist fraglich. 

In diesem Falle handelt es sicb um eine genitale Infektion, also 
ganzlich anderer Sitz des Primaraffekts und doch dieselben verderb- 
lichen Folgen, von denen der Nichtluetiker frei bleibt. 

In ahnlichem Sinne waren auch die anderen mitgeteilten Gruppen- 
erkrankungen zu deuten. 

Dass die Zabl der Beobachtungen eine so geringe ist, darf uns 
bei naherer Betrachtung nicht wundern. 

Nur von wenigen Seiten wird bislang auf Vorkommnisse dieser 
Art geachtet und dann sind die Schwierigkeiten solcher Beobachtungen 
in personlicher und sozialer Beziehung sowohl fllr Arzt als Patient so 
gross, dass oft nur ein gtinstiger Zufall oder eifrigstes Nacbforschen 
deren Kognition ermoglicht. 

Man kann eigentlich nur dort auf weitere einscblagige Beobach¬ 
tungen hoffen, wo die Moglichkeit der Verfolgung endemischer Aus- 
breitung der Lues garantiert ist, wie der Fall Brosius bei der geschlos- 
senen Gruppe der Glasblaser beweist. So ware in Zukunft auf ge- 
legentlich vorkommende Endemieen in Kasernen, Strafanstalten, Pfrund- 
ner- oder Waisenbausern — kurz geschlossenen Anstalten — zu achten, 
deren Insassen wobl registriert und somit eventuell auch nach langer 
Zeit auffindbar sind; denn darauf kommt es wegen des oft eigen- 
artig langwierigen Verlaufs der Lues wesentlich an. 

Diese Gberlegung fBhrt uns aber noch weiter. 

Ich erwabnte im Rtlckblick auf die 3. Gruppe, dass die Zahl 
der familiaren Erkrankungen an Tabes, Paralyse u. s. w. auffallig 
gross ist. Fur Antwort habe ich auf das spatere Kapitel ver- 
wiesen. 

Betrachten wir einmal die Familienform der Erkrankungen eben- 
falls als Gruppenerkrankung, was man wohl darf, so gewinnen wir 
eine grosse Zahl neuer Falle zu unserer letzten Gruppe. Warum sind 
familiare Formen der Gruppenerkrankung darin nun aber so Uberaus 
dominie rend? 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. XXVIII. Bd. 32 
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Ich glaube, aus einem rein ausserlichen Grande, der in Einrich- 
tungen der menschlichen Gesellschaft wurzelt. 

Die Familie stellt die einzige, sozial dauernd festgeffigte Vereini- 
gung mehrerer Menschen dar, die fBr lange Zeit besteht, und bei der 
sich die genaueste Kenntnis der einzelnen Mitglieder untereinander von 
selbst versteht, woraus man hoffen kann, auch intimere Yerhaltnisse 
erfragen zu konnen. 

Dringt nun die Lues mit ihrem ebenfalls langen und unbe- 
recbenbaren Yerlauf und ihren spaten Folgen in die Familie ein, so 
werden sich so spat aussernde Spezifitaten — falls solche vorhanden 
sind — viel leichter in dem ftir lange Zeit verfolgbaren festen sozialen 
Gefuge der Familie verfolgen lassen, als bei einer Anzabl wohl eben¬ 
falls von ein und derselben Quelle luetisch infizierter Menschen, die 
aber durch Zeit und Umstande in kurzem oft in alle Weltteile zer- 
streut sind. 

Nun hat der Zufall in den letzten Jahren zu einer Reihe klini- 
scher Beobachtungen geffthrt, die auf einen Zusammenhang gewisser 
postluetischer Erkrankungen in ihrer Quelle hinweisen. Ihre Anzahl 
ist aber sebr gering. Yon diesen Beobachtungen ausgehend findet 
die klinische Forschung in der Literatur wichtige und wertvolle Be- 
statigungen des Auftretens quellengleicber syphilogener Erkrankungen 
in familiarer Beziehung. Beides liesse sich nun sehr wohl unter dem 
Gesichtswinkel einer Uberstandenen Lues mit hypothetischen Eigen- 
schaften verstehen. 

Daraus gewinnt dieser Literaturbefund, in dem in ganz unbe- 
wusster Weise vielleicht eine atiologische Forschung niedergelegt ist, 
eine grosse Wichtigkeit und spricht geradezu ffir die tatsachliche Exi- 
stenz gewisser spezieller Eigenschaften des luetischen Giftes. 

Andererseits, wo sind Gruppenerkrankungen von Tabikern u. s. w. 
beschrieben, in denen die Lues keine Rolle spielt? Nirgends! Die 
giebt es offenbar nicht. 

So scheint sich eine nicht unwichtige Antwort auf unsere obige 
Frage ergeben zu haben. 

Sind wir nun aber auf Grand dieser Beobachtungen und Erorte- 
rangen berechtigt, anzunehmen, dass wirklich eine Lues mit den hypo¬ 
thetischen Eigenschaften existiert? 

Hiergegen drangen sich doch noch verschiedene Bedenken auf. 

Warum z. B. erkranken nicht alle mit solcher Lues infizierten 
Menschen an den gleichen Nachkrankheiten? 

Wir erinnern hier nur an den Fall Nonnes, wo eine Mutter und 
zwei Tochter erkranken und der Sohn dazwischen anscheinend ganz 
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gesund bleibt, oder an meine Beobachtung, wo Vater, Mutter und 
Sobn erkrankt sind, die tibrigen Kinder der Familie aber nicht. 

Solche Erfahrungen konnten doch darauf binweisen, dass der 
Ausbruch der Krankheiten nicht allein von den Krankheitserregem 
abhange, sondem dass Mehreres vielleicht zusammenwirken mfisse. 

Man kann zwar stets gegen Falle, wie die soeben zitierten, an* 
ffihren, dass die betreffenden anderen Personen noch immer erkranken 
konnen. Das weiss man nicht. 

Aber man wird schliesslich immer Einwande macben konnen, so- 
lange nicht eine Zfichtung des Virus mit den geforderten Eigenschaften 
und seine experimentelle Obertragung gegluckt ist. 

Hier anschliessend sei aber darauf hingewiesen, dass nacb bio- 
logischen und klinischen Erfahrungen eine grosse Verschiedenheit ge- 
wisser Infektionserreger bei Sonstiger volliger Einheitlichkeit vorhanden 
sein kann. 

Warum tritt nach einzelnen Diphtheriefallen Nervenlahmung auf, 
nach anderen nicht? Warum verlauft einmal eine Typhusepidemie 
so leicht, warum die andere regelmassig mit den schwersten Kompli- 
kationen? 

Derartige Verschiedenheiten sind wohl an biologische Eigenschaften 
der Infektionserreger, nicht an solche des Menschen geknfipft und wir 
haben im Ausdruck des verschiedenen Virulenzgrades gewisser Bak- 
terienstarame z. B. ein sehr bekanntes Beispiel dieser wissenschaft- 
licben Erfahrungen. 

Sonach dfirfte nacb dem heutigen Stande der Wissenschaft eine 
Verschiedenheit auch des luetischen Giftes durchaus mit biologischen 
Erfahrungen vereinbar sein. Dagegen ist die Annabme eines ganz 
besonderen, zufallig beigeftlgten Virus— wie Hitzig 1 ) meint — nicht 
gerade wahrscheinlich. 

Zu8ammenfassend konnen wir aber sagen, dass uns zwar die kri- 
tische Beurteilung des yorliegenden Materials bis jetzt keinen zwin- 
genden Beweis einer Existenz der Lues nervosa erbracht hat, dass sie 
aber viele Momente ergab, die deren Existenzmoglichkeit als hOchst 
wahrscheinlich hinstellen. 

Damit sei nicht gesagt, dass hierin die einzige Moglichkeit einer 
Erklarung fur das Vorkommen der syphilogenen Nachkrankheiten 
erschopft sei. 

Ziehen wir nun noch kurz heran, was andere Autoren fiber die 
Existenz einer Lues nervosa gesagt haben, so erwahnt sie wohl Lavalle 
bei den Franzosen zuerst, dann Souques. Doch scheint die Hypo- 


1) s. a. a. O. 
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XVII. Fischleb 


these in Frankreich abgewiesen worden zu sein. Von deutschen Au- 
toren sind Mobius, Blaschko, Arning und Nonne zu erwahnen. 
Letzterer spricht sich sehr yorsichtig darttber aus und erwartet „Auf- 
schltlsse von weiteren Erfahrungen“. 

Allerdings bedurfte es zur Wiederbelebung der Idee bei den 
mangelnden anatomischen und experimentellen Daten dieser sebr. Da 
kam Brosius mit seiner Mitteilung, an die dann Erb sofort ent- 
sprecbende Bemerkungen knQpfte, um dann nocb einmal vor kurzem *) 
auf die „eingehendste Beachtung", welche diese Hypothese verdiente, 
hinzuweisen. 

Das ist dann aucb der Zweck dieser Zeilen, ein Hauptzweck, aber 
nicht der einzige. Haben wir docb im Verlauf dieser Betrachtungen 
eine grosse Reihe von Mangeln und Lticken in unserer ganzen bis- 
herigen Fragestellung gefunden. 

Wir haben gesehen, dass sich von Gruppe zu Gruppe eine steigende 
Wahrscheinlichkeit f&r die Annabme einer Lues nervosa gewinnen 
liess, aber damit aucb ein Mehr an Fragen. 

Die erste und oberste Frage dieser atiologischen Forschung muss 
und wird die Frage nach der Infektion bleiben. Aber wir durfen 
uns nicht damit begnugen, diese Tatsache als solcbe festzustellen, wir 
mQssen alle Einzelheiten des Krankheitsverlaufs selbst moglichst genau 
feststellen, den Zeitpunkt der Infektion, ihren Sitz, die Art der Se- 
kundar-Erscheinungen, der eventuellen Rezidive u. s. w., ob eine Oder 
mehrere Kuren durchgemacbt wurden und mit Erfolg, Oder ob etwa 
jede Kur unterblieb u. s. w., kurz die moglichen objektiven Krank- 
heitssymptome und ihren Verlauf. 

Aber auch auf das Individuum, das von der Krankbeit befallen 
wurde, muss sich unser sorgfaltiges Fragen erstrecken. 

Die Konstitution, die nervose hereditare Belastung, Lebensgewohn- 
heiten, andere weitere Schadlichkeiten, Traumata, andere Gifte, Alkohol, 
Tabak, Blei u. s. w., endlich die psychischen Einwirkungen verschie- 
denster Art, dies alles sollte Gegenstand unserer Fragen sein. 

Ein spezielles Moment ist die Frage nach Ausbreitung weiterer 
Luesfalle aus einer Quelle. 

Bei Erkrankung von Verheirateten sind daher stets beide Gatten 
zu untersuchen, eventuell die Kinder, auch wenn keine Klagen vor- 
liegen. Icb erinnere hier nur an das Vorgehen von Babinski und 
Nonne. 

Femer ware zu acbten auf den Sitz der Anfangssymptome und 
die Verlaufsreihe der weiteren Symptome. 

1) Berl. klin. Wochenschr. 1904. 
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Es sei hierbei noohmals auf eigentfimliche Kongruenzen hinge- 
wiesen, wie z. B. der Fall mit luetischer Spinalparalyse bei beiden 
Gatten zeigt, oder der Fall Arnings mit gleichen Erscheiaungen von 
Hirnlues bei drei Individuen, ferner auf die Haufung der Opticus- 
atrophien im Anfang. 

Alle diese Eiozelheiten sollten bei kunftigen Beobachtuugen be- 
rficksichtigt werden; hier liegt ein fruchbares Feld fBr weitere kli- 
nische Forscbungen vor, die wichtige AufschlQsse versprechen. Das 
Vorstehende kann nach Lage der Sache nur einen kleinen Beitrag 
dazu liefern und vorwiegend anregend wirken. 

lch verdanke diese Anregungen meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Geb.-Rat Erb, dem ich an dieser Stelle daflir herzlich danken mochte. 
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Kleinere Mitteilung. 

Aus der Poliklinik fur Nervenkranke von Prof. Dr. H. Oppenheim in Berlin. 

Nachtragliche Bemerkungen zu meiner Arbeit „Stadien Qber 
den Oppenheimschen ,Fressreflex‘ und einige andere Reflexes 

Von 

Dr. Wilhelm FQrnrohr, 

Asslstent der Poliklinik. 

In meiner im 27. Band dieser Zeitschrift unter dem oben genannten 
Titel erschienenen Arbeit besch&ftigte ich mich u. a. in erster Linie mit 
dem von Oppenheim beschriebenen „Fressreflex“. Ich konnte diesen da- 
mals mit dem physiologischen Saugreflex des Kindes in Beziehnng bringen 
und an der Hand einer Reihe von klinischen Beobachtungen dartun, dass 
wir sein Auftreten nur dann erwarten kflnnen, wenn der hemmende Ein- 
fluss der Grosshirnrinde durch irgend einen pathologischen Prozess in Weg- 
fall gekommen ist, somit ein von aussen kommender Reiz direkt und un- 
vermittelt ein wahrscheinlich in der Medulla oblongata gelegenes subkorti- 
kales Zentrum treffen wird. 

Aus der Literatur war Qber einen derartigen Reflex nichts bekannt 
und es war mir deshalb ausserordentlich interessant, als mir Herr Privat- 
dozent Dr. M. Rothmann vor wenigen Tagen mitteilte, dass in den Arbeiten 
von Goltz ahnlichc Beobachtungen niedergelegt sind, die, wenn sie auch 
am doppclseitig operierten Hunde gewonnen sind, doch einen Analogie- 
schluss gestatten, und tatsQchlich findct sich hier an mehreren Stellen eine 
Erscheinung beschrieben, die dem „Fressreflex“ im wesentlichen entspricht. 
An einer Stelle, wo Goltz das Kauen des operierten Hundes bespricht, 
sagt er z. B. Folgendes 1 2 ): „Waren die Kaubewegungen einmal im Gang, 
so brauchte man den Kopf nicht weiter zu halten. Das Tier bewegte den 
Kopf zweckm&ssig hin und her, so dass zerkaute FleischstQcke in der 
Regel zwischen den Lefzen nicht herausfielen. Der mehr reflektorische 
Charakter der Kaubewegungen Hess sich durch folgenden Versuch zeigen: 
Wenn ich dem Hunde, statt ihra die Kiefer zu Offnen, mit einem Finger 
zwischen die Zahnreihen und die Wange fuhr und die Schleimhaut der Wange 
mit der Fingerkuppe rieb, so ting der Hund an, regelm&ssige Kaube¬ 
wegungen zu machen und setzte diese noch eine Weile fort, nachdem ich 
den Finger herausgezogen hatte. Der eingefohrte Finger I6ste also fthn- 
liche Kaubewegungen aus wie ein FleischstQck“, und in der berQhmten 
Arbeit „Der Hund ohne Grosshirn w2 ) heisst es: „Druck auf die Schleim- 

1) Goltz, tjber die Verrichtungen des Grosshirns. 6. Abhandlg. Pflfigers 
Archiv. 1888. Bd. 42. 

2) Derselbe, ebenda 1892. Bd. 51. 
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haut der Wange lost Kaubewegungen aus. Herr Lange hat mich darauf 
aufmerksam gemacht, dass diese auch erfolgen, wenn man einfach von 
aussen her die Wangen gegen die Zahnreihen presst“. 

Aus diesen Zitaten ist zu ersehen, dass Goltz im Tierexperiment 
schon vor Jahren dasselbe gesehen, was Oppenheim vor kurzer Zeit far 
gewisse Kranklieitszust&nde beim Menschen beschrieben hat, und wir kdnnen 
ungezwungen den Worten Goltzs eine gewiss vorurteilsfreie Bestatigung 
der Beobachtungen Oppenheims entnehmen. Ich glaube auch ferner, dass 
nicht nur die rein empirischen Beobachtungen hierdurch bestatigt werden, 
sondern auch, dass die erst von Oppenheim und nach ihm von rair auf- 
gestellte theoretische Erklarung far das Zustandekommen des „Fressreflexes“ 
auf diese Weise eine willkommene Statze erhalten hat. Was wir forderten, 
das Fehlen der ganzen Grosshirnrinde oder wenigstens kleinerer, besonders 
in Frage kommender Rindenpartien, ist hier durch das Messer des experi- 
mentierenden Physiologen in idealster Weise erreicht worden, und an der 
Identitat der von Goltz beschriebenen Erscheinung mit dem „Fressreflex“ 
wird wohl niemand zweifeln, der die entsprechenden Stellen gelesen hat 

Goltz selbst scheint ausserdem ganz ahnlichen Anschauungen gehul- 
digt zu haben, denn in einer fraheren Arbeit sagt er bereits gelegentlich 
der Besprechung einiger pathologischer Reflexe 1 ): „Als allgemeines Ergeb- 
nis dieser Erfahrungen dOrfen wir den Satz hinstellen, dass Tiere mit aus- 
gedehnter doppelseitiger VerstOmmelung des Vorderhirns die Fahigkeit ver- 
lieren, die Reflexe willkarlich zu hemmen, welche ihre Zentren im Kopf- 
mark (Medulla oblongata) und Rackenmark haben. Es ist anzunehmen, 
dass diese Reflexe selbst gesteigert sind“. 

1) Goltz, Oberdie Verrichtungen des Grosshirns. 5. Abhandlg. Pfliigera 
Archiv 1884. Bd. 34. 
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1. 

tTber Familienahnlichkeiten an den Grosshirnfurchen des 
Menschen. Yon Doz. Dr. Karpins. 58 S. mit 20 Tafeln in Licht- 
druck; Sonderabdruck ans den „Arbeiten aus dera neurologischen Insti- 
tut an der Wiener Universitftt“. 12. Bd. Verlag von Franz Deodicke. 

Der Verfasser, welcher seit Jahren mit dem Stndinm der Variablen 
im Zentralnervensystem mit Rucksicht auf die famili&re ZusammengehOrig- 
keit der Gehirne und RQckenmarke beschaftigt ist, bespricht in diesem 
ersten Teil einer grbsseren Arbeit die Ergebnisse mtthevoller Untersuchungen 
fiber das Verhalten der Grosshirnfurchen an menschlichem Material; durch 
das Entgegenkommen der Prosektoren Wiens gelang es ihm, 21 Gruppen 
von Zentralnervensystemen zu sammeln, die Familien angehOren, von denen 
mehrere Mitglieder an demselben Tage oder innherhalb kurzer Zeitinter- 
valle zur Autopsie gelangten. Da die Gyri kaum zufallige Faltungen dar- 
stellen, sondern in dem Furchenbild wohl eine innere Organisationstendenz 
des Gehirns zum Ausdruck kommt, so erscheinen diese systematischen 
Untersuchungen der Frage nach den Familienahnlichkeiten, nach der Ver- 
erbung der Grosshirnfurchen ebenso berechtigt, wie Forschungen nach 
Rassen- und Geschlechtsunterschieden, wenn auch die Grbsse des bis- 
herigen Gewinnes an gesicherten und wesentlichen Resultaten im Missver- 
haltnis steht zu dem grossen Aufwand an Zeit und MQhe, den die Schwie- 
rigkeit dieser Materie verlangt. Es ist jedoch anzuerkennen, dass der Ver¬ 
fasser sich der enormen Fehlerquellen solcher Studien vollauf bewusst ist 
und durch Exaktheit in der Yerarbeitung und Beschreibung seines Materials, 
sowie durch strenge Sachlichkeit in seinen Schltlssen den Kritiker zu be- 
friedigen sucht Aus den Befunden folgert er unter Vermeidung aller 
weitergehenden Hypothesen, dass es eine Yererbung der Gehirnfur- 
chen gibt. Die familiare ZusammengehOrigkeit der Individuen kann sich 
also nicht nur im ganzen Aussern und in ihrem psychischen Verhalten 
oder wenigstens auch ohne besondere Ahnlichkeit der Gesamtpersdnlichkeiten 
in einer Reihe kleiner ZQge verraten, sondern auch in dem gesamten 
Habitus der Gehirne, bezw. in einem Furchenbild, dessen mehr oder minder 
zahlreiche Variablen durch ihre Obereinstimmung bei mehreren Mitgliedern 
einer Familie die hereditare Ubertragung bezeugen. Als zweites Faktum 
scheint aus den Studien des Verfassers der Satz sich zu ergeben, dass im 
allgemeinen eine gleichseitige, keine gekreuzte hereditare flbertragung statt- 
findet. EigentOmlichkeiten der rechten Hemisphare bei einem Familienmitglied 
fanden sich bei den anderen wieder auf der rechten Hemisphare und die 
der linken links. Mit Recht warnt der Verf. vor unzeitgemassen Versuchen 
einer Ubertragung dieser Satze auf das Physiologische und spricht die 
Hoffnung aus auf eine weitere und erfolgreichere Fortsetzung seiner Stu¬ 
dien. Fttr dieses heikle Gebiet der Forschung wird die vorliegende Arbeit 
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des Ver£, welche die ersten systematischen Untersuchungen der Frage nach 
den Farailienahnlichkeiten im Furchenbild des Grosshirns bringt, nicht nur 
durch ihren Inhalt als Grundlage, sondern auch durch ihre Fonn nnd hier 
wiederum namentlich durch das Bestreben nach Selbstkritik als Beispiel 
dienen. Eduard Mttller-Breslau. 


2 . 

M. L ewandowsky, Untersuchungen liber die Leitungsbahnen des 
Truncus cerebri und ihren Zusammenhang mit denen der 
Medulla spinalis und des Cortex cerebri. Neurologische Ar- 
beiten, herausgegeben von 0. Vogt; 2. Serie: weitere Beitrftge zur Hirn- 
anatomie. 1. Bd., 2. Lieferung mit IS Lichtdrucktafeln. Verlag von 
G. Fischer, Jena. Preis 24 M. 

Die vorliegende Arbeit des Yerfassers benutzt zum Studium der Lei¬ 
tungsbahnen des Truncus cerebri und ihres Zusamtnenhangs mit den Bahnen 
des Rtlckenmarks einerseits und der Hirnrinde andererseits die nach ex- 
perimentellen Eingriffen im Tiergehirn eintretenden Degenerationen und 
sttttzt sich auf 40 lttckenlose Serien durch tierische, im wesentlichen von 
Hunden und Katzen stammende Gehirne, die mit der Marchischen Osmium- 
methode behandelt wurden. Unter der Voraussetzung fehlerfreier Technik 
und einer gewissen Obung in der Beurteilung der Pr&parate ist ja die 
Marchische Methode, bei der allerdings eine Reihe kurzer Bahnen der 
Dafstellung entgeht, fttr die Yerfolgung geschlossener, langer Bahnen sou- 
veran; die March ische Degeneration zeigt dabei nicht nur stets die 
eigentliche Wallersche, d. h. zellulifugale Degeneration an, sondern sie 
gibt — in einer Anzahl von Fallen wenigstens — auch die „retrograde“ 
Degeneration in der Richtung zur Ursprungszelle der Faser. Bei der Be¬ 
urteilung des Truncus ist der Verzicht auf das in erforderlicher Menge 
und Vorbereitung nicht zu beschaffende menschliche Material schon deshalb 
kein allzu schwerwiegender Nachteil, weil der menschliche Truncus sich 
wohl fast nirgends anders als quantitativ von dem der hbheren Sauger 
unterscheidet. 

Die Arbeit zerfailt in 3 Teile: der erste enthalt eine objektive Be- 
schreibung von Querschnitten ausgewahlter Serien; der zweite besteht aus 
einer Reihe anatomischer kttrzerer oder langerer Aufsatze, welche einzelne 
Fasersysteme behandeln; der dritte dient dazu, die gewonnenen Ergeb- 
nisse kurz zusammenzufassen und mit physiologischen und pathologischen 
Erscheinungen in Beziehung zu bringen. Die (Jberfttlle wichtiger und 
z. T. neuer Einzelbeobachtungen, welche in dieser sehr wertvollen und 
Oberaus fleissigen Arbeit niedergelegt sind, auch nur zu skizzieren, ist hier 
unmdglich. Ein dem Inhalt entsprechendes Referat ertlbrigt sich schon 
deshalb, weil man ohne Cbertreibung sagen kann, dass fttr jeden Neuro- 
logen, der sich eingehend mit dieser Frage beschaftigen will, ein Studium 
besonders des Schlusskapitels, welches eine klare, verhaltnismassig kurze 
und trotz der scheinbaren Sprikligkeit der Materie fesselnde Zusammen- 
fassung bietet, geradezu unentbehrlich ist. Die Lektttre wird noch da- 
durch wesentlich erleichtert, dass die zahlreichen und vorzttglich ge- 
lungenen Lichtdrucktafeln im Anhang eine willkommene Illustration fttr 
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die anatomischen Einzelheiten und ein far andere Autoren wissenschaftlich ver- 
wertbares Vergleichsmaterial liefern. Das Referat darf sich deshalb mit 
einera Hinweis auf einige Resultate, die far den Kliuiker von besonderem 
Interesse sind, begnfigen; diese Stichproben genttgen wohl zum Beweis 
dafar, dass der Nervenarzt aus der lohnenden Lektttre der Arbeit Lew an- 
dOwskys zahlreiche Anregungen zu eigener Forschung auch in klinischer 
Hinsicht schbpfen kann. 

Die einzige Bahn far die Leitung aller sensiblen Erregungen des 
Rumpfes und der Extremitftten sind bekanntlich die Fasern der Radices 
spinales posteriores; sie enden an zwei Orten des Rfickenmarksquerschnittes : 
im Cornu posterius und an den Zellen der Columna Clarkei, bezw. des 
Nucl. Stiliingi, w&hrend ein dritter Teil die Medulla spinalis durchsetzt 
und in den Nuclei fun. post. med. oblong, endet. Der Faseranteil, der sich 
im Hinterhorn aufsplittert, dient im wesentlichen zur Vermittlung der- 
jenigen Impulse, die den Bereich der Medulla spinalis und oblongata nicht 
fiberschreiten. Die Bahn der Sensibilit&t zum Cortex cerebri wird in 
erster Linie durch die Fasern gebildet, welche vom Ganglion spinale durch 
die Fun. posteriores zu den Nuclei fun. post, aufsteigen. Die einheitliche 
Masse der Hinterstrfinge gibt nun einem und nur einem einheitlichen 
Fasersystem Ursprung, uamlich dem Lemniscus principalis, der sich total 
kreuzt und schliesslich, ohne weitere Verbindungen einzugehen, in dem ventro- 
medialen Kernlager des Thalamus endet. Von hier aus gibt es nur einen 
einzigen Weg zur Rinde, namlich die samtlich ungekreuzten Fasern der 
Capsula interna. Die Zuleitung sensibler Impulse zum Cerebellum wird 
anscheinend nur auf dem Urawege fiber die Columna Clarkei, bezw. den 
Nucl. Stiliingi hergestellt; daraus gehen nicht nur die Kleinhirnseitenstrang- 
bahn, sondern wahrscheinlich auch Fasern der Tractus Gowersi hervor. 
Beide enthalten sowolil gekreuzte als ungekreuzte Fasern und sind wohl 
als systematische Einkeit aufzufassen. Die Fasern beider Bahnen erreichen 
nur zum Teil direkt das Cerebellum, wo sie im Wurm enden, teilweise 
erst indirekt durch die Zwischenschaltung genauer bekannter Gebiete des 
Nucl. fun. lateralis. Dadurck ist die MOglichkeit gegeben, das die Ver- 
tretung der Korperperipherie auf der Rinde des Kleinhirns eine ausge- 
dehntere ist, als sich dies in der Endigung der direkten Fasern der Trac¬ 
tus spino-cerebellares im Vermis anzeigt. Da diese Tractus spino-cerebel- 
lares die einzige zentripetale Bahn von der Peripherie zum Cerebellum dar- 
stellen, so mfissen die sensiblen, nach Verletzung des Kleinhirns auftreten- 
den Ausfallserscheinungen (namentlich MuskelsinnstOrungen) in erster Linie 
durch die StOrung dieses Leitungswegs zu erklftren sein. Die Bahn: Gahgl. 
spinal.—Nucl. fun. post—Thalamus—Cortex ist unmdglich die einzige sen¬ 
sible Bahn zum Cerebrum: es ist vielmehr nach Lewandowsky anzu- 
nehmen, dass die ganze nach Hinterstrangdurchschneidung noch zur Per- 
zeption kommende Summe von Empfindungen durch das Cerebellum geht; 
von dort aus eilt eine breite anatomische Bahn fiber den Thalamus zum 
Cerebrum (Ganglion spinale—Columnae Clarkei—Cortex cerebelli—Corp. 
dent.—Brach. conjunct.—Thalamus—Cortex cerebri). Dieser Weg der seu- 
siblen Bahn fiber das Cerebellum ist — wenigstens bei Tieren — fast 
ausreichend, da nach vollstandiger experimenteller Ausschaltung des Fun. 
post, auch sogleich nach der Operation nur kaura wahrnehmbare StOrungen der 
einzelnen Empfindungsqualitaten sich einstellten (M. Borchert). Beim Tiere 
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kennen wir aber als in (ler Med. spinalis selbst sich krenzende Bahnen nur 
den gekreuzten Anteil der Tractus spino-cerebellares. Die Erfahrungen der 
Pathologen, welche sich auf Grund des Brown-Sequardschen Symptomen- 
komplexes fttr eine Dissoziation der Empfindungsqualit&ten in dem Sinne 
aussprechen, dass Teraperatnr- nnd Schmerzsinn sich kreuzen, stehen damit 
in unlOsbarem Widerspruch, w&hrend beim Tier die Ergebnisse der Anatomie 
und der Physiologie hinsichtlich der Kreuzung der sensiblen Bahnen sich 
darcbans decken; man mttsste also beim Menschen andere anatomische Ver- 
haltnisse annehmen, von denen allerdings bisher nichts bekannt ist. Was 
die Wege der motorischen Wirkungen betrifft, die im wesentlichen als 
Umsetzungen sensibler Impulse zu betrachten sind, so ist bei der Wtlrdi- 
gung der Reflexe zu bemerken, dass nie und nirgends sich eine sensible 
Wurzelfaser direkt mit dem Grau des Yorderhorns oder der motorischen 
Hirnnervenkerne in Yerbindung setzt. Es ist vielmehr anzunehmen, dass 
zwischen die Endigung der Hinterwurzeifasern im Cornu posterius und die 
Wurzelzellen des Cornu anterius eine mehr oder weniger grosse Anzahl 
Verbindungen und Zellen eingeschaltet sind; sehr zahlreiche endogene 
Fnsern, die mit Reflexen in Beziehung stehen, durchziehen die Vorder- und 
Seitenstrange. Das Kleinhirn ist nicht nur eine Schaltstation auf dem 
Wege zentripetaler Impulse zum Cerebrum, sondern setzt sie auch selbst 
in motorische Aktion um. Sein Einfluss auf die Bewegung des Kdrpers 
ist ein doppelter: es sorgt erstens for die Orientierung des Kbrpers im 
Rauro, die grOsstenteils von der viclleicht durch die Oliva inferior gehen- 
den Verbindung des Cerebellum mit dem Nervus vestibularis abhangt, zwei- 
tens fQr die Koordination der Bewegungen, welche auch die Regelung des 
Muskeltonus teilweise umfasst und durch die Impulse gewahrleistet wird, 
welche dem Cerebellum durch die Tractus spino-cerebellares zufliessen. Die 
koordinatorische Tatigkeit des Cerebellum wird noch dadurch untersttltzt, 
dass ihm vom N. opticus aber das Quadrigeminum anterius Impulse zu¬ 
fliessen. Das Brach. conjunctiv., welches vollstandig kreuzt und durch Ver- 
mittelung des Nucleus ruber und des Nuc. reticularis tegmenti die tTber- 
leitung zum Tractus Monakowi herstellt, wird ausschliesslich aus ableitenden 
Fasern gebildet. Da der Tractus Monakowi in der Dec. Foreli und den 
Striae pontis wiederum kreuzt, so haben wir vom Cerebellum aus in diesem, 
zweifellos motorische Impulse fahrenden Bandel eine doppeltgekreuzte, 
also gleichseitige Yerbindung mit der Medulla obloDgata und spinalis. Da 
von dem Thalamencephalon absteigende Bahnen weder zur Medulla spinalis 
noch zur Medulla oblongata, noch zum Nucl. rub. festzustellen sind, kann 
der Thalamus nicht als Zentralorgan eigner Ordnung betrachtet werden. 
Die Fasern, durch welche Impulse vom Cortex cerebri aus die Peripherie 
erreichen kbnnen, stellen nicht nur die Pyramiden dar; neben der Pyramide 
ist der Tractus Monakowi die wichtigste der Bahnen, welche durch elek- 
trische Reizung bewirkte Erregungen vom Cortex zur Medulla spinalis 
leiten. Sie ist jedoch wahrscheinlich nicht die einzige. Da nun weder 
eine absteigende Verbindung des Cortex mit dem Thalamus noch eine 
solche des Thalamus zum Nucleus ruber, dem Ursprungsgrau des Tract. 
Monakowi mit gentlgender Sicherheit erwiesen ist, so ist anzunehmen, dass 
sftmtliche absteigenden Impulse vom Cortex cerebri durch den Pedunculus 
gehen; ein Teil gelangt nun durch die Pyramide direkt zur Medulla 
spinalis, ein anderer zweigt sich im Griseum pontis ab und vereinigt sich 
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erst nach dem Umweg ftber das Cerebellum und den Nucleus ruber wieder 
mit dem ersteren. Die Entfernung des Kleinbirns bedingt die schwersten 
StOrungen der Ausftthrbarkeit der Bewegungen, die Entfernung des Cortex 
cerebri vielmehr einen Ausfall der Intentionen. Die Endigung der Pyra- 
mide aber ist ebenso wie des Tractus Monakowi nicht in dem Cornu 
anterius selbst zu suchen; im Rdckenmark splittert sich vielmehr die 
Willensbahn in der Zona intermedia grisea spinalis zwischen Vorder- und 
Hinterhorn auf, das Seitenborn und die Columna Clarkei jedoch freilassend. 

Eduard Mttller-Breslau. 


3. 


Zur Physiologie der Spinalganglien und der trophischen Nerven, 
sowie zur Pathogenese der Tabes dorsalis. Yon Dr. med. Georg 
KOster, a. o. Professor an der Universitat Leipzig. Mit 1 Abbildung 
im Text und 8 Tafeln; 116 St. Leipzig, Verlag von Wilhelm Engel- 
mann. 1904. 

Die ausserordentlich zeitraubenden, aber ergebnisreichen experimentellen 
Untersuchungen des Verf., welche far den Kliniker namentlich deshalb von 
grossem Interesse sind, weil sie wertvolle Beitrage zur Frage der Tabes- 
genese liefern, wurden an sehr zahlreichen Versucbstieren (Katzen, Hunden, 
Kaninchen) im physiologischen Institut zu Leipzig ausgefllhrt und zwar 
mit grosser Exaktheit in der operativen Technik, in der Beobachtung der 
im Gefolge der Eingriffe auftretenden Krankheitserscheinungen und in der 
anatomisch-histologischen Verwertung der Praparate. Hier sei nur be- 
merkt, dass die Experimente des Verf. geeignet sind, die “sog. Wurzel- 
theorie der Tabes zu stfltzen. KOster hat namlich festgestellt, dass nach 
Durchschneidung der Hinterwurzel wesentliche Anderungen der Spinal- 
ganglienzellen, VerOdungen und Btndegewebswucherungen im Ganglion auf- 
treten, und wahrscheinlich gemacht, dass auch die tabischen Veranderungen 
der Spinalganglienzellen, die Wucherungen des Bindegewebes im Nerven- 
knoten und die Alterationen des peripheren sensiblen Nerven der voraus- 
gehenden Degeneration im Bereich der Hinterwurzel ihre Entstehung ver- 
danken. Es ist mit Sicherheit experimentell zu erweisen, dass der zentrale 
und periphere Fortsatz der Spinalganglienzellen eine verschiedene bio- 
logische Wertigkeit besitzen. In vielen und wesentlichen Punkten decken 
sich anscheinend die Ergebnisse des Yerf. mit den z. T. schon frOher von 
Lugaro aufgestellten Thesen. Wenig glQcklich ist wohl der Versuch, zur 
Erklarung der nach Durchschneidung von Hinterwurzeln sich cinstellenden, 
vorftbergehenden trophischen StOrungen „den abnormen Reiz krankhaft ge- 
steigerter zentrifugaler (? der Ref.), vom Ganglion ausgehender Erregungen" 
Oberwiegend verantwortlich zu machen und bei dauernden StOrungen nach 
Nervendurchschneidungen vorwiegend „den Wegfall der normalen zentri- 
fugalen Erregungen“ als Ursache anzusehen. 

Eduard Mflller-Breslau. 
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4. 

Die PupillenstOrungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. 
Von Privatdozent Dr. med. Bumke, Assistenten an der psychiatrischen 
Klinik in Freiburg i/Br. Mit 4 Abbildungen im Text. Verlag von 
G. Fischer, Jena. 1904. 

Der Verf., der schon frOher durch wertvolle BeitrSge zur Physiologie 
der Pupillenbewegungen und zu den Veranderungen der Jrisreaktionen bei 
funktionellen Geisteskrankheiten hervorgetreten ist, giebt in dieser sehr 
verdienstvollen und ausserordentlich fleissigen Arbeit ein ungemein klares 
und erscbOpfendes Bild des augenblicklichen Standes unserer Kenntnisse 
liber die PupillenstOrungen. Den Umfang und vielleicht auch die klinische 
Bedeutung dieser Materie erkennt man wohl schon daraus, dass die Dar- 
stellung trotz relativ knapper Fassung und des durchaus berechtigten Ver- 
zichts auf eine zweifellos ermtldende Skizzierung und kritische Besprechung 
aller Hypothesen Ober den anatomischen Verlauf der Pupillarreflexbahnen 
262 Druckseiten in Anspruch nimmt und das wohl lttckenlose Verzeichnis 
der teilweise schwer zuganglichen Literatur 617 Nummern enthalt. 

Neurologen und Ophthalinologen wird das Buch Bumkes ein zuver- 
lassiger Ffthrer und eine willkommene Grundlage fflr die weitere For- 
schung seiu. Die Eigenart des Stoffs verbietet eine referierende Be¬ 
sprechung von Einzelheiten. Es sei nur bemerkt, dass die Stellung des 
Autors zu den schwebenden Fragen im grossen und ganzen als glttcklich 
bezeichnet werden kann. Der Abschnitt, welcher sich mit den Pupillen¬ 
stOrungen bei der Hysterie befasst, giebt jedoch zu sehr zahlreichen und 
schwerwiegenden Bedenken Anlass. Das Vorkommen einer longer dauernden 
bysterischen Pupillenstarre, das nach dem Verf. nichts Auffallendes hat, 
halt z. B. der Ref. fur ausgeschlossen; anscheinend starre Pupillen kommen 
bei unkomplizierter Hysterie in sicherlich hOchst seltenen Fallen — der 
erfahrenste Autor auf dem Gebiete der Neurologie des Auges, Uhthoff, hat 
kaum jemals einen beweiskraftigen Fall gesehen — wohl nur in Verbindung 
mit starker Mydriasis vorttbergehend bei einer gleichzeitigen, hocbgradigen 
seelischen Erregungvor. Ob selbst dann nicht doch bei einwandsfreier Unter- 
suchungstechnik (Berttcksichtigung eines Konvergenzkrampfes!) und An- 
wendung einer intensiven Lichtquelle ein reflektorischer Ausschlag erfolgt, 
ist noch recht fraglich. Der Vergleich mit den vasomotorischen Phanomenen 
bei der Hysterie ist kaum stichhaltig; dieselben stellen keine spezifisch- 
hysterischen StOrungen dar, sondern Funktionsanomalien unklarer Genese, 
welche auch ausserhalb des Rahmens dieser Neurose, ja bei sonst Nerven- 
gesunden gar nicht selten sich finden, bei der Hysterie aber — wohl auf 
der gemeinsamen Basis einer angeborenen abnormen Veranlagungdes Nerven- 
systems — vielleicht besonders haufig sind und teilweise wegen der Er- 
leichterung der Umsetzung seelischer Vorgange in kOrperliche Entausserungen 
pragnanter in die klinische Erscheinung treten. Der Ref. wtlrde demge- 
mass, so pedantisch es auch klingen mag, in derselben Weise, wie viele 
ein „hysterisches“ Odem mit gutem Recht als Odem bei Hysterie bezeichnen, 
nicht von „hysterischer“ Pupillenstarre, sondern von Pupillenstarre bei 
Hysterie sprechen. Bei der Bewertung der „hysterischen“ Pupillendifferenz 
hat der Verf. der MOglichkeit einer Kombination der Neurose mit der 
auch bei sonst Nervengesunden, namentlich aber bei Patienten mit Er- 
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krankungen der Brust- and Ualsorgaae keineswegs seltenen, mebr als 
1 —2 mm betragenden Ungleichheit der Pupillen nicbt gendgend Rechnung 
getragen. Diese Differenzen in der Pupillenweite, welche haufig das einzige 
neurologische Symptom darstellen, sind, wie der Ref. sich oft Oberzeugt 
bat, keineswegs immer zeitlich konstant; fast stets kann man aber be- 
obachten, dass die Ungleichbeit nach Alkoholabusus, bei ObermQdung and 
starken seelischen Erregungen besonders sinnfallig wird. Man sieht daraus, 
wie vorsichtig man in der Bewertung einer „hysterischen“ Pnpillendifferenz 
sein muss, selbst wenn sie nur im Anschluss an Paroxysmen zur Be- 
obacbtung gelangt. Eduard MQller-Breslau. 


5. 


Andre Leri, Ancien interne des hdpitaux de Paris: Cdcite et Tabes, 
etude clinique; travail du Service de M. le docteur Pierre Marie. 
Paris, J. Rueff, editeur. 1904. 244 S. 

Die klinischen Ergebnisse dieser auf 45 Eigenbeobachtungen von Tabes 
mit Blindbeit sich sttttzenden Studie stehen, wie der Autor schon jetzt 
bemerkt, durchaus mit den spaterhin zu publizierenden anatomischen Be- 
funden im Einklang; sie lassen sich etwa in folgende Satze zusammenfassen: 

Es giebt zwar seltene, selbst autoptisch kontrollierte Falle, in denen 
nach frtlherer Lues eine Opticusatrophie von tabischem Charakter das 
einzige neurologische Symptom darstellt; meist findet sie sich aber in Ver- 
bindung mit anderweitigen cerebralen und spinalen Erscheinungen. Zu- 
nachst entwickelt sich langsam eine einseitige Herabsetzung der Sehschfcrfe, 
die kurze Zeit spater in eine doppelseitige Amblyopie ttbergeht. Der 
Kranke, der innerbalb eines zwischen mehreren Mon a ten und 2—8 Jabren 
schwankenden Zeitraumes sein deutliches SebvermOgen allmahlich verliert, 
kann oft wahrend einer zweiten mancbmal 1—2 Dekaden und darftber 
daucrnden Phase noch Hell und Dunkel unterscheiden. Pl5tzlich sich ent- 
wickelnde SehstOrungen sind fast stets fltlchtiger Natur. Als einziges 
Symptom findet die ophthalmoskopische Untersuchung die bekannte Ver- 
farbung der Papillen. Die Amblyopie kann sich jedoch schon vor einem 
positiven Spiegelbefund bemerkbar machen, und andererseits soil gelegent- 
lich trotz abnormer Papille eine deutliche Verminderung des Sebvermdgens 
fehlen. Die Tatsache, dass bei der tabischen Amaurose die cerebralen 
Symptome auffitllig scharf ausgepragt sind und die spinalen meist sinn¬ 
fallig zurttcktreten, erlaubt gewissermassen von einer speziellen, der „amau- 
rotischen Form“ der Tabes zu sprechen. Als Beweis f&r die grdssere 
Pragnanz der Gehirnerscheinungen wird angefQhrt, dass in solchen Fallen 
die Pupillen nicht nur starr, soudern auch ungleich und entrundet sind; 
die Augenmuskeliahmungen sind hartnftckiger und haufiger als bei der 
gewQhnlichen Tabes. Fast stets finden sich weiterhin eine deutliche Ver¬ 
minderung der Hflrscharfe und intensive Kopfschmerzen, die recht haufig 
im Beginn der Amblyopie auftreten und mit dem ErlOschen des Seh- 
vermOgens sistieren. In einem sehr grossen Prozentsatz der Falle stellen 
sich endlich dauernde oder vorObergehende psychische StOrungen ein. 
Wenn sich manchmal auch die Amaurose im Rahmen des „klassischen“ 
Bildes der Tabes zeigt, so sind die spinalen Erscheinungen mit Ausnahme 
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jener Alternationen imBereich des Urogenitalsystems, die auf eine Sch&digung 
der unterstea ROckenmarksabschnitte hindeuten sollen, meist nor gering- 
fttgig und nach Eigenart and Intensitat etwa derart entwickelt, wie wir 
sie bei der progressiven Paralyse ganz gewShnlich beobachten. Viel b&ufiger 
tritt die Blindheit vor als nach schweren ROckcnmarkssyraptomen auf, 
obwohl die Amaurose keinen hindernden Einfluss auf die Weiterentwicklung 
der spinalen Begleiterseheinungen hat. Auch dann, wenn die Blindheit 
einem vollentwickelten spinalen Symptomenkoraplex folgt, wirkt sie nicht 
mildernd auf das ganze Zustandsbild. Die heftigen sensiblen Reizer- 
scheinungen kOnnen z. B. unbeeinflusst weiter bestehen; wenn sie aber 
verschwinden, so ist dies keine direkte Oder indirekte Folge der Opticus- 
affektion, sondern einer allmahlich eintretenden Inaktivitat des spinalen 
Prozesses; auch die Ataxie bleibt im wesentlichen unverandert. Zwischen 
spinalen Symptomen und initialer Amaurose liegt oft derselbe lange 
Zwischenraum wie zwischen Tabes und Paralyse, bezw. Paralyse und Tabes. 
Es handelt sich eben bei dieser Opticusaffektion nm ein selbstandiges 
Leiden, das in letzter Linie nicht als Teilerscheinung, sondern als eine 
der Tabes und der Paralyse koordinierte Erkrankung auf der gemein- 
samen Basis einer frQheren Syphilis aufzufassen ist. 

Der Yerfasser bestreitet also den von vielen Beobachtern verteidigten 
Satz, dass eine frQhzeitig eintretende tabische Opticusatrophie „hemmend 
und mildernd* auf die Weiterentwicklung der spinalen Symptome einwirkt. 
Die Tatsache allerdings, dass Kranke mit initialer Amblyopie bezw. Amau¬ 
rose oft einen Qberraschend leichten Yerlauf der Tabes darbieten, kann 
wohl kaura bezweifelt werden; auch Erb halt in der neuesten, umfassenden 
Bearbeitung dieser Krankheit (Deutsche Klinik, 1905, Bd. Yl) daran fest, 
dass auffallig haufig „solchc Kranke relativ wenig Beschwerden, wenig 
Schmerzen und SehstOrungen haben und sehr spat oder gar nicht Ataxie 
bekommen". Diese „h5chst merkwOrdige und unerklarliche Tatsache" 
(Erb) wird vielleicht durch die Hypothese des Verf., dass die Opticus¬ 
affektion gewissermassen eine selbstandige, syphilitische bezw. metasyphi- 
litische Erkrankung darstellt, zu der sich tabische bezw. paralytische, 
cerebrale und spinale Symptome hinzugesellen kdnnen, unserem Verstandnis 
naher gerOckt. Bedenken muss die oben zitierte Behauptung des Verf. 
erregen, dass bei der tabischen Opticusaffektion die Amblyopie sich manch- 
mal schon deutlich bemerkbar macht, bevor die Papille eine Verfftrbung 
zeigt. Uhthoff bemerkt z. B. ausdrOcklich, dass er sich keines einzigen 
Falles erinnere, wo bei schon ausgesprochenen SehstOrungen der Spiegel- 
befund noch ganz normal gewesen ware (Graefe-Saemisch, Handbuch 
ftlr Augenheilkunde. 2. Aufl., XI. Bd. XXII. Kap., Teil II, 1904. S. 189). 
Falle, wo im Gefolge der Tabes bei vorhandenen SehstSrungen noch nor- 
maler ophthalmoskopischer Befund vorliegt, mQsseu demgernkss nach Uht¬ 
hoff als grosse Ausnahmen angesehen werden. Weiterhin wirken bei der 
LektQre dieser sonst sehr dankenswerten und interessanten Studie die 
allzubreite Darstellung und die stetigen Wiederholungen desselben Inhalts mit 
wechselnden Worten (selbst in dem Kapitel: Resume et Conclusions) recht 
stOrend. Eduard Mfl Her -Breslau. 
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Die hysterischen GeistesstOrungen. Eine klinische Studie von 
Dr. Emil Raimann, Assistent der k. k. psychiatrischen und Nerveu- 
klinik des Herrn Prof, von Wagner in Wien. Leipzig und Wien; Verlag 
von Franz Deuticke. 1904. 395 St Preis 9 Mark. 

Eine Monographie ttber hysterische GeistesstOrungen fehlte bisher in 
der Literatur; Raimann, der mit vollem Recht die diagnostische, vor 
allem aber prognostische und therapeutische Bedeutung einer eingehenden 
Beschaftigung mit der geistigen PersOnlichkeit der Patienten betont, ver- 
sucht durch das vorliegende Bucb, in dem er die „Neurose“ Hystcrie nur 
vom Standpunkt des Psychiaters aus betrachtet, diese Lflcke auszufttllen. 
Das Kapitel Atiologie hat eine besondere Bestimmung; da namlich von 
Wien aus eine Theorie in die Welt gegangen ist, die den ausschliesslich 
sexuellen Ursprung der Hysterie proklamiert, erschien es angemessen, durch 
Studien an demselben Ort und an khnlichem Krankenmaterial zu dieser 
Theorie Stellung zu nehmen. 

Die Hysterie ist im Grunde ihres Wesens eine psychische Erkrankung; 
es giebt keinen Fall, der nicbt auch geistige Alterationen erkennen liesse. 
Raimann definiert die hysterischen Psychosen, deren Trennung von der 
„Neurose“ Hysterie nur aus praktischen Grttnden erlaubt ist, zunachst als 
funktionelle Geisteskrankheiten, die aus der hysterischen Personlichkeit 
hervorgehen, den Gesetzen der Hysterie gehorchen. Der mit kurzen Worten 
nicht zu erschOpfenden Unbekannten in dieser wenig befriedigenden Defi¬ 
nition widmet er ein eigenes Kapitel ttber den „hysterischen Charakter‘\ 
Die hysterische Charakterverttnderung kann zwar zeitweise zurttcktreten; 
sie bildet aber die dauernde Grundlage, auf welcher bei nttchster Gelegen- 
heit andere Erscheinungen von Hysterie erwachsen. Zur Entwicklung der 
Erkrankung ist eine angeborene psychopathische Konstitution oder zu- 
mindest eine in frtther Entwicklungszeit erworbene Schadigung des Gehirns 
Vorbedingung; diese Veranlagung ftthrt aber nach dem Verf. erst durch 
weitere determinierende Momente zu offenkundigen Krankheitserscheinungen. 
Die Psychogenie, welche stets die Szene beherrscht, tritt dem klinischen 
Beobachter zunachst als Suggest ibilitat entgegen. Die letztere aussert 
sich besonders in leichter Zuganglichkeit fttr die Hypuose, in der Beein- 
flussbarkeit der Hysterischen durch das Traumleben, in ihrer Leicht- 
glaubigkeit und in ihrer Neigung zu psychischer Infektion auf dem Wege 
der Nachahmung; auch die Sprung- und Launenhaftigkeit lasst sich auf 
das Spiel der Suggestionen zurttckftthren. Der Begriff der gesteigerten 
Suggestibilitat erschOpft jedoch die Hysterie nicht; die egozentrischen, sehr 
reizbarcn Kranken neigen zu pathologischen Geftthlsstttrmen, zu masslosen 
Ubertreibungen der Ausdrucksbewegungen, zu StOrungen des Assoziations- 
vorgangs durch Hineinspielen von Affekten, zu Erotismen und sexuellen 
Perversionen, zu GedachtnisstOrungen und — soweit nicht persOnliche 
Bezichungen in Frage kommen — zur Willensschwache. Die Patienten 
kennen nur Rechte, keine Pflichten; bei der hysterischen Mutter, die meist 
durchaus unwirtsehaftlich ist, zeigt sich wahre Affenliebe mit rttcksichts- 
loser Misshandlung der Kinder in raschem Wechsel. Uberrascbend zahl- 
reich sind die Analogien zwischen hysterischem Charakter und physio- 
logischen Zustanden in der Kindheit. — Bei der Klinik der hysterischen 
Psychosen werden zunachst besprochen die GeistesstOrungen des hysterischen 
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Anfalls, das Delirium und die Dftmmerzustande. Bei den letzteren findet 
man haufig das Symptom des Vorbeiredens bezw. Danebenantwortens 
(Ganser); doch sind solche Kontrastantworten nnr bei Ausschluss von 
Katatonie und vollbewusster Simulation far die Hysterie spezifisch. Andere 
Symptomenbilder, die annahernd manischen, melancholischen und stuporfisen 
Zustanden entsprechen, werden in einem weiteren Kapitel gesehildert. 
Durch Aneinanderreihung dieser Formen entstehen chronischo hysterische 
GeistesstOrungen. Bei der Hysterie giebt es niemals wirkliche, sondern 
nur Pseudodemenz; doch kann die Hysterie auch auf dem Boden leichteren 
Schwachsinns stehen, wahrend sie bei wirklichem BlOdsinn kaum mehr 
zustande kommt. Die gewfihnlichste Form der hysterischen Amnesie ist 
die inselfOrmige; einzelne Erinnerungen sind ausgefallen und zwar ge- 
wicbtige affektvolle, wahrend belanglose Details aus derselben Zeit gemerkt 
werden. — Unter alien Eigenbeobachtungen Raimanns befand sich nur 
ein Fall, der der sexuellen Atiologie der Hysterie (Freud) halbwegs ent- 
gegenkam. Freud erklarte bekanntlich — was allerdings in dieser schroffen 
Fassung nach Inhalt und Begrfindung a priori den starksten Widerspruch 
herausfordert (Ref.) — als spezifische Bedingung der Hysterie sexuelle 
Passivitat in vorsexuellen Zeiten; das erste Erlebnis sollte dabei undedingt 
der frfihen Kindheit angehfiren und in wirklicher Irritation der Genitalien 
(koitusahnlichen Vorgangen) bestanden haben. Sehr bemerkenswert ist die 
Mitteilung Raimanns, dass die Freudsche Theorie in den weitesten 
Kreisen Wiens sehr genau bekannt ist und die Kranken, die ihn aufsuchen, 
schon im voraus wissen, was er aus ihnen herausfragen will; es sind nur 
Patienten, die von der Kausalbedeutung ihrer Sexualerinnerungen sich haben 
Oberzeugen lassen. Das sexuelle Trauma, das in seinen brttsken Formen 
eine unzweifelhaft sehr wirksame Noxe darstellt, rangiert nur, wie der 
Verf. richtig ausffihrt, in der Reihe der gemfltlichen Scbadlichkeiten bei der 
Atiologie der Hysterie. —- 

Das Kapitel „Ober das Weseu der Hysterie“ bringt eine geschickte 
Heerschau fiber die wichtigsten eiuschlagigen Theorien. Das Recht, dass 
beiunserem Mangel an positivem Wissen jeder Autor fiber dieses Problem eine 
eigene Auffassung vertreten kann, nimmt auch der Verf. ffir sich rn Anspruch, 
wenn auch seine Thesen das Schicksal der filteren teilen und Streichungen so- 
wie Erg&nzungen in manchen wesentlichen Punkten unterliegen werden. 
Jedenfalls erkennt der kritische Leser aus diesem Abschnitt den Bankerott 
psychologischer Forschung, soweit die Erklarung des Wesens der Hysterie 
in Frage kommt; so scharfsinnig und bestechend auch die psychologischen 
Analysen der Autoren sein mfigen, sie sind nur imstande, den genetischen 
Aufbau einzelner Krankheitserscheinungen unserem Verstfindnis nfiher zu 
bringen. Ffir viele sehr beachtenswert ist die zwar alte, aber noch immer 
nicht gebfihrend gewftrdigte Mahnung zu grOsster Skepsis gegenfiber den 
Selbstbekenntnissen der Hysterischen. 

Aus dem Kapitel fiber die Differentialdiagnose interessiert hier viel- 
leicht die Angabe, dass die Hysterie, welche Raimaun mit Joffroy ffir 
eine der Formen der Degeneration hfilt, sich in dem Material der Wiener 
Klinik in 5,7 Proz. der Falle fand. Die ungeheuren Schwierigkeiten bei 
der Unterscheidung zwischen Hysterie und katatonen Zustandsbildern werden 
richtig betont, die differential-diagnostischen Behelfe jedoch zu aphoristisch 
behandelt. Die Bedeutung der hysterischen Stigmen wird nach Meinung 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenkeilkunde. XXVIII. Bd. 33 
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des Ref., der ..sicher hysterische Stigmen“ nicht kennt und die „Ovarie“ — 
auch bei Ausschluss organischer Leiden, Koprostase Oder gonorrhoiseber 
Affektionen — als „typisches“ Symptom nicht auffassen kann, stark Ober- 
sch&tzt. Der Satz, dass bei der Abgrenzung der Psychosen unter einandcr 
„manchmal kein anderes Mittel bleibt, als eine etwas rigorose PrOfung auf 
Stigmen, urn die Diagnose im Zweifelsfalle zu sichern“, wird bei den 
Psychiatern kaum Anklaug finden. 

Kapitel fiber die Prognose und Therapie, sowie fiber die forensische 
Bedeutung der Hysterie beschliessen das Werk. Die kathartische Therapie 
nach Freud wird mit Recht als eine „Suggestivbehandlung auf Umwegen u 
bezeichnet. Der Entschluss des Verf., die Hypnose als therapeutisches 
Agens bei der Hysterie, die nicht Hypnotherapie, sondern Psychotherapie 
verlangt, moglichst zu vermeiden, verdient allgemeine Anerkennung. 

Die Lekttlre dieser durch zahlreiche und gute Krankengeschichten 
illustrierten Arbeit Raimanns ist, obwohl sie in psychiatrischer Hinsicht 
nichts wesentlich Xeues bringt, namentlich jenen Neurologen und inneren 
Klinikern. die sich damit begnflgen, die Diagnose Hysterie einzig und allein 
auf Grund von Stigmen, Reflexsteigerttngen, Gesichtsfeldeinschr&nkungen 
und dergl. zu stellen, dringend zu empfehlen. Sie werden daraus ersehen, 
dass die psychiatrische Analyse des ErankheitBbildes zumindest ebenso 
wichtig ist, wie die neurologische Untersuchung, die an sich kaum jemals 
zur vollen BegrOndung der Diagnose Hysterie ausreicht. Allerdings wird 
auch der Xeurologe gegen Einzelheiten in dem sonst sehr verdienstvollen 
und fleissigen Werk Bedenken haben (z. B. gegen den Satz: „Bekanntlich 
giebt es ein eigenes Krampfzentrum 11 ). Auch die Auffassung Raimanns, 
dass man bei der so grossen Regelmftssigkeit von SensibilitfttsstOrungen 
bei Hysterie nicht glauben kann, dass der Arzt dieselben sebatfe, trifft 
wohl nur fQr einen Teil der Fftlle zu; allzu h&ufig kann der aufmerksame 
Beobachter finden, dass derartige Emptindungsstdrungen durch den Unter- 
sucher erst gezOchtet und durch die wiederholte Prflfung konsolidiert werden. 

Eduard Moller-Breslau. 
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